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VORWORT. 


Das  vorliegende  Buch  weicht  in  der  Anordnung  und  Behandhing 
des  Stoffes  nicht  unwesentlich  von  den  meisten  ophthalmologischen 
Lehrbüchern  ah.   Deshalb  sei  es  mir  gestattet,  demselben  einige  recht- 
fertigende Woi-te  vorauszuschicken.  An  deutschen  Universitäten  ist  die 
Gepflogenheit  sehr  verbreitet,  dass  eifrige  Schüler  sich  bemühen,  die 
Worte  des  Lehrers  zu  Papier  zu  bringen.  Dass  dies,  wie  bei  Anderen, 
so  auch  in  meinem  Collegium  der  Fall  ist,  geschieht  nicht  auf  meinen 
Wunsch,  sondern  im  Gegentheile  gegen  denselben.  Ich  halte  das  Nach- 
schreiben des  Vortrages  für  eine  antiquirte  Form  des  Hochscliulunter- 
richtes  im  Allgemeinen,  ganz  besonders  aber,  wenn  es  in  den  praktischen 
klinischen  Fächern  geschieht.  Es  beeinträchtigt  die  Aufmerksamkeit  des 
Schülers  auf  das,  was  vor  seinen  Augen  vorgeht,  und  das  nachträgliche 
Entziffern  und  Studiren  des  Geschriebenen  bringt  eine  grosse  Yer- 
schwendung  an  Mühe  und  kostbarer  Zeit  mit  sich.    Und  dennoch  ist 
die  Gewohnheit,  Collegienhefte  anzulegen,  nicht  auszurotten,  „denn  was 
man  schwarz  auf  weiss  besitzt,  kann  man  getrost  nach  Hause  tragen". 
Wenn  nun  die  Schüler  einen  so  heissen  Wunsch  haben,   ihres  eigenen 
Lehrers  Worte  schwarz  auf  weiss  zu  besitzen,  warum  sollte  man  diesem 
Wunsche  nicht  nach  Möglichkeit  entgegenkommen?  Aus  diesen  Beweg- 
gründen wollte  ich  mich  gerne  der  Mühe  unterziehen,  für  meine  Zuhörer 
den  wesentlichen  Inhalt  meiner  Vorträge  niederzuschreiben.  Nach  meiner 
ursprünglichen  Absicht  sollte  dies  ein  ganz  kleines  Büchelchen  werden. 
Da  machte  sich  noch  eine  weitere  Kücksicht  geltend.    Das  Lehrbuch, 
welches  der  Medicin-Studirende  während  seiner  Universitätszeit  benützt, 
dient  ihm  später,  wenn  er  als  Arzt  in  die  praktische  Thätigkeit. eintritt, 
als  Eathgeber,  als  Nachschlagebuch.  Er  zieht  es  jedem  anderen,  dasselbe 
Thema  behandelnden  Buche  vor,  denn  er  ist  darin  zu  Hause  und  weiss 
gleich  das  zu  finden,  was  er  braucht.    Jede  Seite  grüsst  ihn  als  alte 
Bekannte-,  an  jede  derselben  knüpfen  sich  hundert  Associationen,  welche 
die  Erinnerung  an  Fälle,  die  er  in  der  Klinik  gesehen,  an  die  erläuternden 
Worte  des  Lobr(M-s  n.  s.  w.  in's  Gedächtniss  zurückrufen.    Für  Viele 


bleibt  —  leider  —  das  Lehrbuch  der  Studienzeit  das  Nachschlagebuch 
für's  ganze  Leben,  aber  auch  für  Jene,  welche  dem  veralternden  Werke 
neuere  hinzufügen,  behält  es  stets  seinen  Werth. 

Die  Absicht,  das  Buch  auch  für  diesen  Zweck  geeignet  zu  machen, 
hat  mich  dazu  gebracht,  es  ausführlicher  zu  gestalten.  Es  strebt  nicht 
Yollständigkeit  an,  denn  es  ist  nicht  für  Ophthalmologen  von  Fach 
bestimmt,  welchen  ja  grössere  Plandbücher  und  Sammelwerke  zu  Gebote 
stehen.  Es  soll  vielmehr  dem  praktischen  Arzte  in  schwierigen  Fällen 
zu  Hilfe  kommen.  Darunter  verstehe  ich  freilich  nicht  die  Sammlung 
einer  möglichst  grossen  Zahl  von  Eeceptformeln,  sondern  vor  Allem  die 
Anleitung  zur  richtigen  Diagnose.  Deshalb  mussten  Abweichungen  vom 
gewöhnlichen  Krankheitsbilde,  seltene  Complicationen,  manche  nur  aus- 
nahmsvi^eise  vorkommende  ätiologische  Momente  u.  s.  w.  angeführt 
werden,  um  auch  den  NichtOphthalmologen  in  schwierigen  Fällen  auf 
den  rechten  Weg  zu  leiten. 

Wenn  so  das  Buch  ein  doppeltes  Ziel  verfolgen  sollte,  musste  auch 
dafür  gesorgt  werden,  dass  Jeder,  der  Schüler  wie  der  Praktiker,  das 
für  ihn  Bestimmte  sich  daraus  nehme.  Der  Anfänger  in  einer  Wissen- 
schaft, welcher  sich  einer  solchen  Fülle  neuer  Thatsachen  gegenüber 
sieht,  ist  nicht  im  Stande,  Wichtiges  und  Nebensächliches  richtig  zu 
scheiden.  Seltene  oder  befremdende  Thatsachen  prägen  sich  seinem 
Gedächtnisse  oft  besser  ein,  als  das  Alltägliche  und  Selbstverständliche. 
Mancher  Studirende,  der  sich  sofort  erinnert,  dass  Fälle  von  Katarakt 
•  nach  Blitzschlag  beobachtet  worden  sind,  entsinnt  sich  vielleicht  nicht, 

Katarakt  auch  bei  Netzhautabhebung  oder  Iridochorioiditis  gesehen  zu 
haben.  Aus  diesen  Gründen  wurden  zwei  Arten  von  Druck  gewählt. 
Die  Grundzüge  der  Ophthalmologie,  ihre  wichtigsten  und  für  jeden 
Studirenden  unentbehrlichen  Thatsachen  sind  durch  grossen  Druck 
wiedergegeben.  Der  kleine  Druck  enthält  eine  genaue  Erläuterung  der 
einzelnen  Capitel,  theoretische  Erörterungen  von  allgemeinem  Interesse 
und  Winke  für  den  praktischen  Arzt.  Auch  die  pathologische  Anatomie 
der  Augenkrankheiten  wurde  in  kurzen  Zügen  hier  aufgenommen,  da 
die  Lehrbücher  der  pathologischen  Anatomie  diesem  Organe  in  der 
Regel  wenig  Beachtung  schenken.  —  Ich  hoffe  indessen,  dass  die 
Studirenden  den  kleinen  Druck  nicht  etwa  als  eine  Warnungstafel 
ansehen,  auf  welcher  „Verbotener  Weg"  steht,  sondern  dass  sie  diesen 
Weg  recht  oft  und  mit  Interesse  wandeln. 

Die  Arlt' sehe  Schule,  aus  der  ich  hervorgegangen  bin,  verleugnet 
sich  auch  in  diesem  Buche  nicht.  Arlt  war  vor  Allem  durch  seinen 
klinischen  Blick  ausgezeichnet,  der  ihn  die  Krankheitsbilder  mit  all' 


ilnvn    Eigonthümliclilantcn    erfassen    und    in    „nübertreffliclier  Wei«e 
.childorn  Hess.   Das  im  Jalno  1881  von  ihm  herausgegebeno  Lehrbiicli 
(Klinische  Darstellung  der  Krankheiten  der  Binde-,  Horn-  und  Leder- 
haut) legt  glänzendes  Zeugniss  hievon  ab.    Wenn  dasselbe  vollständig 
erschienen  xväre,  würde  ich  keine  Veranlassung  gehabt  haben,  das  vor- 
liegende Buch  zu  verfassen.    Ich  habe  mich  bestrebt,  Arlt's  Beispiel 
Zugfolgen,   indem  ich  den  grössten  Werth  auf  die  Darstellung  der 
klinischen'  Erscheinungsformen  der  einzelnen  Krankheiten  des  Auges 
legte.  Ich  bin  weit  entfernt,  die  Bedeutung  der  pathologischen  Anatomie 
sowie  der  experimentellen  Forschung  für  die  Klinik  der  Augenkrank- 
heiten zu  verkennen.    Namentlich  von  der  Bacteriologie  erwarten  wir 
noch  viele  wichtige  Aufschlüsse,    welche   vielleicht  bedeutende  Um- 
wandlungen in  unseren  Anschauungen  hervorbringen  werden.  Das  Maass- 
gebende für  den  Kliniker  wird  aber  doch  immer  der  klinische  Sym- 
ptomencomplex  bleiben. 

Noch  in  anderer  Beziehung  bin  ich  den  von  Arlt  öfter  aus- 
gesprochenen Grundsätzen  gefolgt.  Gleich  ihm  lege  ich  beim  klinischen 
Unterrichte  das  Hauptgewicht  auf  die  Erkrankung  des  vorderen  Augen- 
abschnittes. Die  Krankheiten  desselben  sind  die  häufigsten  und  können 
ohne  kostspielige  oder  schwierig  zu  handhabende  Instrumente  diagnosticirt 
werden;  sie  gewähren  auch  das  weiteste  und  dankbarste  Feld  für  die 
Therapie.    Deshalb   müssen  dieselben  dem  Studirenden,   für  den  sie 
später   in  der  Praxis  besonders  wichtig  sind,  vor  Allem  eingeprägt 
werden,   was  auch  bei  genügendem  Eifer  innerhalb   des  Zeitraumes, 
welcher  dem  klinischen  Unterrichte  in  der  Augenheilkunde  zugewiesen 
ist,  in  hinreichendem  Maasse  gelingen  dürfte.  Anders  die  Erkrankungen 
des  Augenhintergrundes.  Die  Erkenntniss  derselben  verlangt  viel  Uebung 
und  hier  feiert  die  Diagnostik  viel  öfter  Triumphe  als  die  Therapie. 
Diese  Krankheiten  werden  daher  noch  für  lange  Zeit  hauptsächlich  die 
Domäne  der  Specialisten  bleiben.  Das  Gleiche  gilt  von  den  Anomalien 
der  Eefraction,  sowie  von  den  Operationen.  Man  kann  vom  praktischen 
Arzte  weder  verlangen,   dass   er   sich    einen  Brillenkasten    oder  ein 
oculistisches  Instrumentarium  anschaffe,  noch  dass  er  die  erforderliche 
Uebung  und  Sicherheit  in  den  Augenoperationen  besitze,  um  sich  mit 
gutem  Gewissen  an  dieselben  heranzuwagen.  Diejenigen,  welche  solches 
aiustreben,  müssen  sich  ja  doch  über  den  Rahmen  des  vorgeschriebenen 
klinischen  Unterrichtes  hinaus  mit  der  Augenheilkunde  beschäftigen, 
indem  sie  nach  vollendetem  Studium  einige  Zeit  an  einer  Augenklinik 
zubringen.    Densellien   stehen  dann  auch   als  Rathgeber  ausführliche 
Specialwerke  zu  Gebote,  vor  Allem  das  grosse  Handbuch  d(>r  Augen- 
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heilkimde,  wolchcs  von  Graef e  und  Saemisch  herausgegebon  worden 
ist.  In  (IcMH  vorliegenden  Loln-buche  aber  finden  sich  die  genannten 
Capitel  nur  ganz  kurz  abgehandelt.  A^on  den  Krankheiten  des  Angen- 
hintergnindes  sind  liauptsiichlicli  diejenigen  berücksichtigt  woi'den, 
welche  für  die  Diagnostik  interner  Erkrankungen  wichtig  sind.  Was 
die  Untersuchungsmethoden  der  Function  des  Auges  anlangt,  so  halje 
ich  vorzüglich  jene  angeführt,  welche  an  meiner  Klinik  im  täglichen 
Gebrauche  stehen  und  daher  meinen  Zuhörern  aus  eigener  Anschauung 
bekannt  sind.  Die  typischen'  Operationen  habe  ich  in  einem  eigenen 
Abschnitte,  der  Operationslehre,  zusammengestellt.  Ich  habe  in  den- 
selben nur  jene  Operationen  aufgenommen,  welche  gegenwärtig  in 
allgemeinem  Gebrauche  sind :  von  den  zahlreichen  obsoleten  Operationen 
dagegen  (z.  B.  Iridodesis  u.  s.  w.)  habe  ich  zumeist  nicht  einmal  den 
Namen  angeführt,  um  das  Gedächtniss  der  Studirenden  nicht  mit  über- 
flüssigen Dingen  zu  beschweren.  Ich  habe  absichtlich  unterlassen,  alle 
Details  der  Operationsteclinik  mit  peinlicher  Genauigkeit  wiederzugeben, 
wie  dies  in  manchen  Lehrbüchern  geschieht.  Das  Operiren  kann  nur 
durch  vieles  Zusehen  und  durch  eigene  üebung  erlernt  werden ;  hoffent- 
lich wird  sich  Niemand  einfallen  lassen,  allein  nach  der  Anweisung 
eines  Lehrbuches  eine  Operation  zu  unternehmen.  Das  Gleiche  gilt 
von  der  detaillirten  Schilderung  der  verschiedenen  Handgriffe  bei  der 
Untersuchung  der  Augen,  die  man  doch  auch  nur  praktisch  in  der 
Klinik  sich  aneignen  kann. 

Um  ein  eigenes  Capitel  über  den  Zusammenhang  zwischen  Augen- 
erkrankungen und  Allgemein-  oder  Organerkrankungen  zu  ersparen,  bin 
ich  dem  Beispiele  gefolgt,  welches  Schmidt-Rimpler  in  seinem 
vortrefflichen  Lehrbuche  gegeben  hat.  Der  Leser  findet  nämlich  im 
alphabetischen  Register  alle  jene  Stellen  angeführt,  wo  im  Texte  von 
Allgemeinerkrankungen  in  Verbindung  mit  Augenkrankheiten  die  Rede  ist. 

Besondere  Sorgfalt  habe  ich  auf  die  Abbildungen  verwendet.  Ich 
habe  mich  bemüht,  recht  wenig  Figuren  anderen  Werken  zu  entlehnen, 
dagegen  möglichst  viele  nach  eigenen  Präparaten  herstellen  zu  lassen, 
wobei  besonderer  Werth  auf  die  genaue  Wiedergabe  auch  der  feineren 
Details  gelegt  wurde.  Für  die  naturgetreue  und  zugleich  künstlerische 
Ausführung  der  Zeichnungen  bin  ich  dem  Assistenten  meiner  Klinik, 
Herrn  Dr.  Salzmann,  zu  Dank  verpflichtet.  Die  Ausführung  derselben 
auf  Holz  hat  Herr  Matoloni  in  Wien  mit  bekannter  Geschicklichkeit 
l^esorgt. 

Wien,  im  .Tuli  1H8i). 

E.  Fuch.s. 


Vorwort  zur  vierten  Auflage. 


Die  Lehrbücher,  welche  mehrere  Auflagen  erleben,  gleichen  dem 
Menschen,  der  sich  entwickelt :  sie  wachsen.  Aber  ungleich  dem  heran- 
wachsenden Menschenkinde  erweckt  der  zunehmende  Umfang  des  Lehr- 
buches nicht  überall  die  gleichen  Sympathien  und  wird  besonders  in 
den  Kreisen  der  Studirenden  mit  Besorgniss  verfolgt.  Aus  diesem  Grunde 
sei  es  mir  gestattet,  für  die  Yergrösserung,  welche  auch  dieses  Lehr- 
buch seit  seiner  ersten  Auflage  erfahren  hat,  eine  kurze  Erklärung 
zu  geben.  Der  Inhalt  des  Buches  ist  nur  insoferne  vermehrt  worden, 
als  die  Erkrankungen  des  Augenhintergrundes,  welche  Gegenstand  der 
ophthalmoskopischen  Untersuchung  sind,  ausführlicher  behandelt  werden. 
Dies  geschah,  weil  viele  derselben  nicht  blos  speciell  ophthalmologisches, 
sondern  allgemein  diagnostisches  Interesse  bieten,  indem  sie  der  Aus- 
druck anderweitiger  Erkrankungen  des  Körpers  sind.  Der  hauptsächliche 
Antheil  an  der  Yergrösserung  des  Buches  fällt  aber  der  beträchtlichen 
Vermehrung  der  Abbildungen  zu,  welche  ich  alle  der  geübten  Hand  des 
Herrn  Dr.  Salz  mann  verdanke.  Ich  hoffe  durch  dieselben,  sowie 
durch  manche  andere  Verbesserung  und  Vereinfachung  des  Textes  eine 
grössere  Verständlichkeit  des  Buches  für  den  Studirenden,  für  Avelchen 
dasselbe  vor  Allem  geschrieben  ist,  erzielt  zu  haben. 

^Yien.  im  Feliruar  18D4. 

E.  Fuchs. 
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UNTERSUCHUNG  DES  AUGES. 
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I.  Capitel. 

Objective  Untersuchung  des  Auges. 

§1.  Nach  Feststellung  der  Anamnese  beginnt  man  die  Unter- 
suchnng  der  Augen  des  Patienten.  Es  kann  nicht  genug  empfohlen 
werden,  hiebei  systematisch  vorzugehen,  da  man  sonst  sehr  leicht 
wichtige  Dinge  übersehen  kann.  Man  sehe  sich  den  Patienten  zuerst 
in  Bezug  auf  seinen  Habitus  im  Allgemeinen,  sowie  auf  seinen  Blick 
an  und  schreite  dann  bei  der  Untersuchung  der  Augen  selbst  von  den 
oberflächlichen  Theilen,  den  Lidern,  der  Bindehaut  und  der  Hornhaut, 
allmälig  zu  den  tieferen  Theilen  fort. 

An  den  Lidern  achte  man  auf  Stellung  und  Beweglichkeit, 
auf  die  Weite  der  Lidspalte  und  auf  den  Schluss  derselben.  Man 
untersuche  die  Beschaffenheit  der  Lidhaut,  und  zwar  besonders  an 
den  Lidrändern,  wo  pathologische  Veränderungen  am  häufigsten  sich 
finden.  Abgesehen  von  den  Symptomen  der  Entzündung,  welche  sich 
mit  Vorliebe  an  den  Lidrändern  localisirt,  sehe  man  darauf,  ob  die 
Lidkanten  nicht  vielleicht  ihre  scharfe  Form  und  Begrenzung  verloren 
haben,  ob  die  Cilien  richtig  stehen,  sowie  auch,  ob  die  Thränenpunkte 
gehörig  in  den  Thränensee  eintauchen.  Bei  dieser  Gelegenheit  ver- 
säume man  nicht,  auch  die  Gregend  des  Thränensackes  zu  untersuchen. 
Zeigt  der  blosse  Anblick  derselben  keine  Veränderung,  so  ist  man 
doch  oft  im  Stande,  durch  Druck  mit  dem  Finger  auf  diese  Gegend 
den  Inhalt  des  erkrankten  Thränensackes  durch  die  Thränenpunkte  aus- 
treten zu  lassen. 

Die  Untersuchung  des  Augapfels  selbst  wird  oft  durch  starken 
Lidkrampf  —  Blepharospasmus  - —  sehr  erschwert.  Dies  gilt  nament- 
lich für  Kinder,  welche  die  Lider  umsomehr  zusammenzupressen  pflegen, 
je  mehr  der  Arzt  dieselben  auseinanderzuziehen  versucht.  In  diesen 
Fällen  erheischt  die  gewaltsame  Eröffnung  der  Lider  die  grösste  Vor- 
sicht, weil  man  sonst  leicht,  bei  Gegenwart  eines  tief  gehenden  Ge- 
schwüres, plötzliche  Perforation  der  Hornhaut  va^rursachen,  ja  selbst 
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den  Austritt  der  Linse  aus  dem  Augc^  iiei'beifüliren  könnte.  Man  ver- 
suche, durch  Einträufeln  von  Cocainlösung  zwisclien  die  ein  wenig- 
geöffneten Lider  die  Emptindliclikeit  lieraljzusetzen.  Zum  Oeffnen  der 
Lider  selbst  bedient  man  sich  mit  Yortheil  der  Desmarres'schen 
Lidhalter  (Elevateure),  mit  denen  man  weniger  leicht  Schaden  an- 
richtet, als  wenn  man  mit  den  Fingern  einen  zu  starken  Druck  auf 
den  Bulbus  ausüben  würde.  In  manchen  Fällen  endlich  kommt  man 
nur  mittelst  der  Narkose  dahin,  in  genügender  Weise  die  Augen  be- 
sichtigen zu  können.  Trotz  aller  dieser  Schwierigkeiten  lasse  man  sich 
nicht  abhalten,  bei  der  ersten  Vorstellung  des  Patienten  auf  einer 
genauen  Untersuchung  der  Augen  zu  bestehen,  um  die  Diagnose  tind 
Prognose  festzustellen  und  die  Behandlung  zu  bestimmen. 

Bezüglich  des  Augapfels  selbst  hat  man  sich  zunächst  zu  über- 
^  zeugen,  ob  seine  Lage  in  der  Orbita,  die  Stellung  im  Vergleiche  zum 
anderen  Auge,  die  Grösse  und  Beweglichkeit  normal  seien  oder  nicht. 

Die  Bindehaut  der  Lider  kann  durch  Umstülpen  der  letzteren 
zur  Anschauung  gebracht  werden.  Am  unteren  Lide  genügt  zu  diesem 
Zwecke  das  einfache  Herabziehen  desselben,  während  man  den  Patienten 
gleichzeitig  nach  oben  sehen  heisst.  Am  oberen  Lide  erfordert  das  Um- 
stülpen eine  gewisse  Uebung,  die  man  sich  praktisch  aneignen  muss. 
Es  ist  um  so  wichtiger,  sich  damit  vertraut  zu  machen,  als  gerade 
die  Bindehaut  des  oberen  Lides  für  die  Diagnose  der  Bindehaut- 
krankheiten den  besten  Anhaltspunkt  zu  geben  pflegt:  Verdickung  der 
Bindehaut,  unebene  Oberfläche,  Narbenbildung,  wie  sie  das  Trachom 
charakterisiren,  sind  hier  am  leichtesten  Avahrzunehmen.  Auch  behufs 
Entfernung  von  Fremdkörpern  wird  das  Umstülpen  des  oberen  Lides 
sehr  häufig  nöthig  sein. 

Bei  der  Untersuchung  der  Hornhaut  kommen  nebst  der  genauen 
Betrachtung  derselben  (eventuell  mit  Hilfe  der  Loupe)  vorzüglich  zwei 
Kunstgriffe  in  Anwendung :  das  Spiegelnlassen  der  Hornhautoberfläche 
und  die  seitliche  Beleuchtung.  Die  Hornhaut  „spiegeln"  lassen  heisst 
das  Auge  so  dirigiren,  dass  der  Eeflex  eines  gegenüberliegenden  Fensters 
auf  der  Hornhaut  sichtbar  wird  (auf  Fig.  28  sieht  man  das  Bild  der 
vier  Scheiben  eines  Fensters  im  oberen  äusseren  Quadranten  der  Horn- 
haut). Dadurch,  dass  man  das  Auge  dem  vorgehaltenen  Finger  folgen 
lässt,  bringt  man  den  Reflex  allmälig  auf  verschiedene  Theile  der 
Hornhautoberfläche,  welche  man  auf  diese  Weise  in  Bezug  auf  ihre 
Wölbung  und  Glätte  sozusagen  abtastet. 

Die  seitliche  Beleuchtung  besteht  in  der  Concentration 
des  Lichtes   auf  eine  bestimmte  Stelle  der  Hornhaut  mittelst  einer 


—   5  — 


Convexlinse.  Diese  wichtige  Methode,  schon  von  H  i  ra  1  y,  M  a  c  k  e  n  z  i  e 
imd  S  a  n  s  o  n  geübt,  war  doch  früher  sehr  wenig  bekannt  und  gelangte 
erst  durch  Helmholtz  zu  allgemeiner  Verbreitung.  Man  stellt  ein  Licht 
(Kerze,  Lampe)  zur  Seite  und  etwas  nach  vorne  vom  Patienten  auf. 
Dann  concentrirt  man  durch  eine  starke  Convexlinse  (von  15 — 20  D.) 
die  darauf  fallenden  Strahlen  zu  einem  Lichtkegel,  dessen  Spitze  man 
auf  die  zu  untersuchende  Stelle  der  Hornhaut  richtet.  Man  bezeichnet 
diese  Methode  als  focale  Beleuchtung,  weil  der  zu  beleuchtende  Punkt 
in  den  Brennpunkt  (Focus)  der  Linse  gebracht  wird.  Dieser  Punkt 
tritt  besonders  scharf  hervor,  einmal,  weil  eine  grosse  Menge  Lichtes 
auf  ihn  concentrirt  wird,  andererseits,  weil  seine  nächste  Umgebung 
fast  vollständig  im  Dunklen  bleibt.  Aus  diesem  letzteren  Grunde  ge- 
währt die  seitliche  Beleuchtung  den  grössten  Vortheil  dann,  wenn  man 
zu  ilirer  Anwendung  das  Zimmer  verdunkelt.  Man  kann  durch  seitliche 
Beleuchtung  Trübungen  in  der  Hornhaut  erkennen,  welche  auf  keine 
andere  Weise  nachweisbar  sind.  Durch  Einstellung  auf  verschiedene 
Tiefen  kann  man  auch  die  Iris,  sowie  die  Linse  auf  diese  Art  unter- 
suchen. Dabei  hat  man  nicht  blos  den  Vortheil  sehr  scharfer  Bilder, 
sondern  man  wird  auch  über  die  Tiefe,  in  welcher  die  beobachteten 
Veränderungen  liegen,  dadurch  unterrichtet,  dass  man  die  Spitze  des 
Strahlenkegels  nach  Belieben  auf  verschiedene  Tiefen  einstellen  kann. 
Eine  handlichere  Art  der  seitlichen  Beleuchtung  ist  durch  die  Lampe 
von  Priestley  Smith  gegeben.  Dieselbe  trägt  in  ihrer  Mitte  als 
Lichtquelle  eine  kleine  Kerze;  eine  in  die  Wand  der  Lampe  eingefügte 
starke  Convexlinse  dient  zur  Entwerfung  des  Lichtkegels. 

Nebst  dem  Aussehen  der  Hornhaut  hat  man  auch  noch  die 
Sensibilität  derselben  zu  untersuchen,  was  am  besten  durch  die  Be- 
rührung mit  der  Spitze  eines  Fadens  geschieht. 

Die  vordere  Kammer  muss  besonders  in  Bezug  auf  ihre 
Tiefe  geprüft  werden :  ob  sie  im  Ganzen  seichter  oder  tiefer,  oder  ob 
sie  vielleicht  von  ungleicher  Tiefe  sei.  Auch  forsche  man  nach  etwa 
vorhandenem  abnormen  Inhalt  der  Kammer,  wie :  Exsudat,  Blut,  Fremd- 
körpern u.  s.  w.  —  An  der  Iris  muss  die  Farbe,  sowie  die  Deutlichkeit 
der  Zeichnung  beobachtet  werden.  Zur  Erkennung  von  etwaigen  Ver- 
wachsungen ist  oft  die  Einträufelung  von  Atropin  erforderlich.  Man  sehe 
auf  die  active  Bewegung  (Reaction)  der  Iris,  sowie  auf  etwa  vorhandene 
passive  Bewegung  derselben  (Schlottern  der  Iris  bei  Bewegungen  des 
Augapfels).  Um  die  Reaction  der  Iris  auf  Licht  festzustellen,  beschattet 
man,  während  das  andere  Auge  zugehalten  wird,  das  zu  untersuchende 
Auge  durch  Vorhalten  der  Hand  und  sieht  dann,  ob  bei  rascher  Ent- 
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fornung  der  Hand  die  Tupille  sich  verengert  (directe  Keactionj.  Hierauf 
sieht  man,  ob  die  Pupille  des  untersuchten  Auges  reagirt,  wenn  man 
das  andere  Auge  abwechselnd  belichtet  und  beschattet  (consensuelle 
Reaction) ;  der  Patient  muss  dabei  angewiesen  werden,  mit  dem  unter- 
suchten Auge  einen  entfernten  Punkt  zu  fixiren,  damit  das  Auge  ruhig 
bleibe.  Ausserdem  muss  man  die  Reaction  der  Pupille  auf  Convergenz 
und  Accommodation  prüfen.  Man  untersucht  ferner,  ob  die  Pupille 
rund,  ob  ihre  Weite  normal  und  der  der  anderen  Pupille  gleich  ist,  end- 
lich, ob  sie  central  gelegen  und  rein  schwarz  ist. 

Von  der  Linse  sieht  man  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
nur  den  kleinen  Abschnitt  ihrer  vorderen  Fläche,  welcher  in  der 
Pupille  freiliegt.  Will  man  die  Linse  in  grösserer  Ausdehnung  unter- 
suchen, so  erweitere  man  die  Pupille  durch  Homatropin  und  bediene 
sich  der  seitlichen  Beleuchtung.  So  lange  die  Linse  noch  durchleuchtbar 
ist,  gibt  uns  der  Augenspiegel  den  besten  Aufschluss  über  ihre  Be- 
schaffenheit. Ob  die  Linse  überhaupt  im  Auge  vorhanden  ist  oder 
nicht,  kann  durch  die  Untersuchung  der  Reflexbildchen  von  Purkinje- 
Sanson  sichergestellt  werden.  Stellt  man  nämlich  eine  Kerze  nach 
vorne  vom  Auge  und  etwas  seitlich  auf,  so  bemerkt  man  im  Auge 
zwei  glänzende  Reflexe.  Der  eine  derselben  fällt  sofort  durch  seine 
Grösse  und  Helligkeit  auf :  es  ist  der  Hornliautreflex,  d.  h.  das  von 
der  Vorderfläche  der  Hornhaut  entworfene  aufrechte  Bild  der  Flamme. 
Dieser  Reflex  ist  es,  welcher  in  jedem  Auge  schon  von  Weitem  ge- 
sehen wird  und  dem  Auge  seinen  Glanz  und  sein  Feuer  verleiht.  Der 
zweite  Reflex  ist  zwar  ebenfalls  hell,  aber  so  klein,  dass  man  erst 
nach  demselben  suchen  muss.  Derselbe  stellt  das  sehr  kleine,  imi- 
gekehrte  Flammenbildchen  dar,  welches  von  der  hinteren  Linsenfläche 
entworfen  wird  (hinterer  Linsenreflex).  Er  kennzeichnet  sich  dadurch, 
dass  er  sich  bei  Ortsveränderungen  der  Lichtquelle  im  umgekehrten 
Sinne  bewegt;  senkt  man  die  Kerze,  so  steigt  der  glänzende  Punkt 
empor  und  umgekehrt,  im  Gegensatze  zum  Hornhautreflexe,  der  in 
demselben  Sinne  wie  die  Kerzenflamme  wandert.  Dieser  zweite  Reflex 
nun,  das  sogenannte  hintere  Linsenbildchen,  ist  ein  sicherer  Beweis  für 
das  Vorhandensein  der  Linse  im  Auge.  Doch  darf  man  den  Schluss 
nicht  umkehren:  ist  das  hintere  Linsenbildchen  nicht  vorhanden,  so 
mag  allerdings  die  Linse  fehlen;  es  kann  aber  auch  sein,  dass  durch 
Trübung  der  Linsensubstanz  ein  Reflex  an  der  hinteren  Fläche  der- 
selben nicht  mehr  zu  Stande  kommt. 

Bevor  man  nun  an  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel 
geht,  prüfe  man  noch  die  Spannung  des  Auges.  Man  lässt  das  Auge 
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schliessen  und  betastet  es  mittelst  der  beiden  Zeigefinger,  welche  man 
auf  das  obere  Lid  aufsetzt.  Hier,  sowie  bei  allen  früher  erwähnten 
Feststellungen  wird  man  den  besten  Massstab  für  etwaige  Abweichungen 
von  der  Norm  durch  den  Vergleich  mit  dem  anderen  Auge  erhalten, 
vorausgesetzt,  dass  dieses  gesund  ist. 

Untersuchuiig  mit  dem  Augenspiegel. 

(Ophthal  m  o  s  k  o  p  i  e.) 

§  2.  Die  Erfindung  des  Augenspiegels  durch  Helmholtz  im 
Jahre  1851  gehört  zu  den  segensreichsten  in  der  modernen  Medicin. 
Sie  hat  das  Innere  des  i\.uges  der  Untersuchung  zugänglich  gemacht; 
Blutgefässe  und  Nerven,  die  im  übrigen  Körper  erst  durch  chirur- 
gische Eingriffe  blossgelegt  werden,  liegen  hier  unverhüllt  vor  und 
erlauben  uns,  ihre  feinsten  Veränderungen  zu  studiren.  —  In  der 
Augenheilkunde  hat  der  Augenspiegel  eine  vollkommene  Umwälzung 
hervorgerufen,  indem  er  in  das  dunkle  Gebiet  des  früher  sogenannten 
schwarzen  Staares  Licht  warf  und  uns  die  mannigfaltigen  Kranklieits- 
processe  erklären  liess,  welche  diesem  gefürchteten  Üebel  zu  Grunde 
liegen.  Viele  derselben,  rechtzeitig  und  richtig  diagnosticirt,  gestatten 
heutzutage  eine  erfolgreiche  Behandlung.  Auch  für  die  innere  Medicin 
ist  der  Augenspiegel  zu  einem  unentbehrlichen  diagnostischen  Hilfs- 
mittel geworden,  indem  viele  interne  Krankheiten  auch  charakteristische 
Veränderungen  im  Augenhintergrunde  hervorbringen. 

Princip  des  Augenspiegels.  Um  den  Hintergrund  eines  Auges  zu 
sehen,  muss  man  vermittelst  geeigneter  Vorrichtungen  Licht  durch  die 
Pupille  auf  denselben  werfen  und  das  von  ihm  reflectirte  Licht  im 
eigenen  Auge  auffangen  und  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigen.  Bei 
dem  ursprünglichen  Helmholtz'schen  Augenspiegel  wurde  dieses 
Ziel  auf  folgende  -Weise  erreicht :  Vor  dem  zu  untersuchenden  Auge  Ä 
(Fig.  1)  wird  eine  Glasplatte  PP  schräg  aufgestellt.  Eine  zur  Seite 
des  Auges  befindliche  Lichtquelle  L  wirft  ihr  Licht  auf  die  Glas- 
platte, welches  zum  Theil  an  der  Oberfläche  derselben  reflectirt  wird 
und  durch  die  Pupille  in  das  Auge  A  fällt.  Die  vom  Augenhinter- 
grunde a  reflectirten  Strahlen  kehren  wieder  zur  Glasplatte  zurück 
und  werden  zum  Theil  an  der  Oberfläche  derselben  wieder  zur  Licht- 
f|uelle  L  zurückgeworfen;  ein  anderer  Theil  geht  aber  dm-ch  die  Platte 
hindurch  und  gelangt  in  das  untersuchende  Auge  i?,  welches  die 
Strahlen  auf  seiner  Netzhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  l>  vereinigt. 
Ilm  die  Reflexe  an  der  Oberfläche  der  Platte  zn  verstärken  und  somit 
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den  Augenliintergrund  intensiver  zu  beleuchten,  legte  Helmholtz 
drei  solcher  Platten  aufeinander.  Eine  spätere  Modification  bestand 
darin,  dass  man  die  Reflexion  der  Glasplatte  durch  einen  Spiegel- 
belag vermehrte;  ein  rundes  Loch  in  der  Mitte  der  Platte  oder 
wenigstens  in  dem  Spiegelbelage  gestattete  dem  Beobachter,  hindurch- 
zusehen. Dies  sind  die '  heute  gebrauchten  belegten  Planspiegel 
oder  lichtschwachen  Spiegel.  Als  lichtstarke  Spiegel  bezeichnet  man 
Concavspiegel,  die  gleichfalls  belegt  und  in  der  Mitte  durchbohrt  sind 
(von  Ruete  zuerst  angewendet).  Dieselben  werfen  dadurch,  dass  sie  die 
von  der  Lichtquelle  herkommenden  Strahlen  convergent  machen,  eine 
noch  grössere  Lichtmenge  durch  die  Pupille  in  das  beobachtete  Auge 
hinein.  An  der  Rückseite  des  Spiegels  ist  eine  Vorrichtung  angebracht. 


Fig.  1. 

Princip  des  Helmlioltz'sclien  Augenspiegels. 


welche  gestattet,  Linsen  verschiedener  Art  vor  das  Loch  zu  l)ringen. 
Dadurch  ist  es  möglich,  den  in  das  Auge  des .  üntersuchers  fallenden 
Lichtstrahlen  jenen  Gang  zu  geben,  welcher  nöthig  ist,  damit  dieselben 
auf  der  Netzhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt  werden. 

Methode  der  Untersuchung.  Die  Untersuchung  wird  im  verdunkelten 
Zimmer  vorgenommen.  Der  Patient  sitzt  dem  Arzte  gegenüber  und 
hat  zur  Seite  des  zu  untersuchenden  Auges  eine  Lampe  als  Licht- 
quelle stehen.  Um  nun  den  Augenhintergrund  deutlich  zu  sehen,  gibt 
es  zwei  verschiedene  Methoden.  Behufs  einfacherer  Erklärung  setzen 
wir  zunächst  voraus,  dass  sowohl  der  Patient  als  der  Arzt  normale 
Refraction  (Emmetropie,  siehe  §  138)  haben.  Bei  der  Untersuchung  im 
aufrechten  Bilde  (directe  Methode)  befindet  sich  der  Arzt  mit 
seinem  Spiegel  unmittelbar  vor  dem  Auge  des  Untersuchten.  "Wenn 
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er  nun  den  Spiegel  in  der  AVeise  scliräg  hillt,  dass  er  das  Licht  der 
Lampe  in  die  Pupille  des  untersuchten  Auges  wirft,  so  sieht  er  auch 
sofort    den   Augenhintergrund    des   Patienten    deutlich.    Durcli  den 


Oplitlialmoskopisclie  üntersucliung  im  aufrecliten  Bilde.  —  Die  Augen  sind  in 
der  natürliclien  Grösse  eines  emmetropisciien  Auges  von  24  mm  Axenlänge  gezeichnet. 

Spiegel  SS  (Fig.  2)  wird  ein  gewisser  Theil  des  Hintergrundes  des 
Auges  Ä  beleuchtet.  Die  von  irgend  einem  Punkte  a  dieses  beleuch- 
teten Netzhautbezirkes  zurückgeworfenen  Strahlen  verlassen  das  Auge 


Fig.  :!. 

Ophthalmoskopische  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde.  —  Die  Beleuchtung 
des  Augenhintergrundes  geschieht  durch  die  Lichtquelle  L,  von  welcher  der  Strahlenkegel  *c 
auf  den  Spiegel  SS  fällt  und  von  diesem  durch  die  Linse  liindurch  in  das  Auge  J  hinein- 
geworfen wird.  Diese  Strahlen  sind,  um  die  Darstellung  nicht  zu  verwirren,  nicht  gezeichnet, 
sondern  nur  die  aus  dem  Auge  A  wieder  herauskommenden  Strahlen. 


in  paralleler  Richtung,  gehen  durch  das  centrale  Loch  oo,  des  Spiegels 
hindurch  und  fallen  in  das  Auge  des  Untersuchers  B.  Hier  werden  sie 
in  der  Netzhaut  wieder  in  einem  Punkte  b  vereinigt,  so  dass  hier  ein 
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scharfes  Bild  des  l'unktos  a  fiitsteht.  Indem  derselbe  Vorguiig  für  die 
Übrigen  Punkte  des  beleuchteten  Netzhautbezirkes  des  Auges  A  sich 
wiederholt,  entsteht  ein  scharfes  Bild  dieses  Theiles  der  Netzhaut  in 
dem  Auge  cU's  Untersuchers. 

Die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  oder  mittelst  der 
indirecten  Methode  (Ruete)  geschieht  mit  Hilfe  einer  starken  Convex- 
linse  von  etwa  6  cm  Brennweite.  Diese  Linse  l  (Fig.  3)  wird  in 
ungefähr  6  cm  Entfernung  vor  das  zu  untersuchende  Auge  A  gehalten. 
Man  beleuchtet  nun  den  Hintergrund  dieses  Auges  mittelst  des 
Spiegels  SS.  Die  vom  beleuchteten  Netzhautbezirke  a  reflectirten 
Strahlen  treten  parallel  aus  und  fallen  auf  die  Linse,  durch  welche 
sie  zur  Vereinigung  im  Brennpunkte  derselben  /  gebracht  werden. 
Hier  entstellt  also  ein  Bild  des  Punktes  a.  Indem  in  gleicher  Weise 
von  den  übrigen  Punkten  des  beleuchteten  Netzhautbezirkes  Bilder 
in  der  Brennebene  der  Linse  entworfen  werden,  kommt  daselbst  ein 
umgekehrtes  Bild  des  betreffenden  Theiles  des  Augenhintergrundes 
zu  Stande.  Das  Auge  des  Beobachters  B  betrachtet  nun  dm-ch  das 
Loch  0  des  Spiegels  dieses  Bild  in  der  Entfernung  der  gewöhnlichen 
Leseweite  (etwa  30  cm).  Es  muss  dazu,  wenn  es  nicht  etwa  kui-z- 
sichtig  ist,  entweder  accommodiren  oder  durch  eine  entsprechende  Convex- 
linse  sehen. 

Jede  dieser  beiden  Methoden  hat  ihre  Yortheile :  Das  aufrechte 
Bild  gibt  eine  starke  Vergrösserung  —  etwa  14fach  —  gegenüber  der 
schwächeren,  ungefähr  vierfachen  des  umgekehrten  Bildes.  Die  directe 
Methode  eignet  sich  daher  besonders  zur  Erkennung  der  feineren 
Details.  Die  indirecte  Methode  gewährt  dagegen  wieder  ein  grösseres 
Gesichtsfeld  und  gestattet  daher  eine  bessere  Uobersicht.  Die  indirecte 
Methode  gibt  ein  lichtstärkeres  Bild  und  erlaubt  den  Augenhintergrund 
bei  Trübungen  in  den  brechenden  Medien  auch  dann  noch  zu  sehen, 
wenn  er  im  directen  Bilde  nicht  mehr  sichtbar  ist:  desgleichen  ist 
auch  bei  hochgradiger  Myopie  nur  die  indirecte  Methode  möglich.  In 
den  meisten  Fällen  aber  sind  beide  Methoden  anwendbar  und  es 
empfiehlt  sich  dann  auch,  die  Untersuchung  auf  beiderlei  Weise  vor- 
zunehmen. 

§  3.  Anwend'iiny  des  Augenspiegels.  Bevor  man  an  die  Unter- 
suchung des  Augenhintergrundes  geht,  prüft  man  mittelst  des  Augen- 
spiegels die  Durchsichtigkeit  der  brechenden  Medien.  Man  wirft 
zu  diesem  Zwecke  aus  der  Entfernung  der  gewöhnlichen  Leseweite 
mit  dem  Augenspiegel  Licht  in  das  zu  untersuchende  Auge.  Sind  die 
brechenden  Medien  vollständig  klar,  so  leuchtet  die  Pupille  in  gleich- 
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inilssig  rother  Farbe  auf.  Wenn  undnrchsiclitigc  Stellen  in  den  brechenden 
Medien  vorhanden  sind,  so  treten  dieselben  als  dunkle  Punkte  oder 
Flecken  auf  dem  rothen  Grunde  der  erleuchteten  Pupille  hervor.  Ent- 
sprechend der  undurchsichtigen  Stelle  t  (Fig.  4)  werden  nämlich  die  vom 
Augenhintergrunde  <i  zurückkehrenden  Strahlen  aufgehalten,  so  dass 
diese  Stelle  unbeleuchtet,  daher  schwarz  aussieht.  Dies  ist  auch  dann 
der  Fall,  wenn  die  Trübungen  thatsächlich,  d.  h.  im  auffallenden  Lichte 
gesehen,  hell,  nämlich  weiss  oder  grau  sind.  In  gleicher  Weise  erscheint 
ja  auch  ein  Stück  Kreide,  wenn  man  es  vor  eine  Flamme  hält,  schwarz. 

Der  Augenhintergrund  selbst  stellt  sich  im  normalen  Auge 
als  eine  rothe  Fläche  dar,  von  welcher  sich  als  auffälligste  Erscheinung 
der  helle  Sehnerveneintritt  (Papilla  nervi  optici)  abhebt  (Fig.  5).  Der 
Sehnerv  bildet  eine  Scheibe,  deren  Farbe  ein  helles  Grauroth  oder  Gelb- 
roth ist.  Die  Mitte  der  Scheibe  zeigt  sehr  häufig  eine  hellere  Vertiefung, 


Fig.  4. 

Ophthalmoskopisclic  Sichtbarkeit  von  Trübungen  in  den  Medien. 

aus  welcher  die  centralen  Gefässe  des  Sehnerven  emportauchen  —  den 
Gefässtrichter  (Fig.  9).  Ist  diese  Vertiefung  grösser  (sie  kann  sich  stellen- 
weise bis  zum  Rande  der  Papille  erstrecken),  so  bezeichnet  man  sie 
als  physiologische  Excavation  (Fig.  5).  Die  aus  der  Papille  hervor- 
kommenden Blutgefässe  theilen  sich  auf  derselben  und  gehen  über  deren 
Piand  in  die  Netzhaut  hinüber,  in  welcher  sie  sich  weiter  baumförmig 
verästeln.  Sie  sind  leicht  als  Arterien  und  Venen  zu  unterscheiden. 
Erstere  sind  heller  roth,  dünner  und  verlaufen  mehr  gestreckt  (Fig.  5 
und  Fig.  9«a);  letztere  sind  von  dunklerer  Farbe,  grösserem  Kaliber 
und  stärker  geschlängelt  (Fig.  5  u.  Fig.  9  o  v).  Der  rothe  Hintergrund, 
auf  welchem  die  Netzhautgefässe  verlaufen,  ist  die  Aderhaut,  welclie  in 
Folge  ihres  grossen  Reichtimms  an  Gefässen  als  röthliche  Fläche  sich 
darstellt.  Die  auf  der  Aderhaut  liegende  Netzhaut  selbst  ist,  abgesehen 
von  ihren  Blutgefässen,  nicht  sichtbar,  da  sie  im  normalen  Zustande 
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vdllstiinclig  durclisichtig  ist.  Nur  gerade  an  der  .Stelle  der  Fovea  centi-alis 
ist  ein  von  der  NetzliautoberHiiclie  licrriilirender  Reflex  als  kleines,  helles 
Fleckchen  erkennbar  (Fig.  5  /). 

Leuchten  der  PtqMle.  Die  Pupille  erscheint  unter  gewölinlichen  Umständen 
schwarz.  Man  hat  dies  friüier  darauf  zurückgeführt,  dass  sämmtliches  Liclit.  welches 
von  aussen  durch  die  Pupille  einfällt,  von  dem  dunklen  Augenhintergrunde  absorbiit 
würde.  Thatsäclilich  aber  ist  die  Ursache  dieses  Verhaltens  folgende:  Wenn  von 
einer  Lichtquelle  L  (Fig.  6)  Licht  in  das  Auge  A  einfällt  und  dieses  letztere  für 


Fig.  5. 

Normaler  Hintergrund  eines  linken  Auges,  im  aufrechten  Bilde  gesehen.  — 
Die  etwas  längsovale  Sehnervenscheibe  trägt  die  Eintrittsstelle  der  Centralgefässe  etwas  nach 
innen  von  ihrer  Mitte.  Die  nach  innen  von  der  Geiasspforte  gelegene  Hälfte  der  Papille  ist 
dunkler  gefärbt  als  die  äussere  Hälfte ;  letztere  zeigt  unmittelbar  nach  aussen  von  der  Gefäss- 
pforte  eine  hellere  Stelle,  die  jihysiologische  Excavatiou,  mit  feinen  grauen  Tüpfeln,  den 
Lücken  der  Lamina  cribrosa.  Die  Papille  ist  zunächst  von  einem  helleren  Ringe,  dem  Scleral- 
ringe,  eingefasst  und  peripher  von  diesem  von  einem  unregelmässigen  schwarzen  Saume,  dem 
Chorioidealringe,  welcher  besonders  an  der  temporalen  Seite  stark  ausgebildet  ist.  Die 
Centraiarterie  und  die  Centraivene  zerfallen  unmittelbar  bei  ihrem  Eintritte  in  das  Auge  in 
einen  aufsteigenden  und  einen  absteigenden  Ast.  Diese  Aeste  theilen  sich  noch  auf  der 
Papille  in  eine  grössere  Anzahl  von  Zweigen.  Feine  Gefässe  streben  von  allen  Seiten  her 
gegen  die  Macula  lutea  zu,  welche  selbst  gefässlos  ist  und  sich  durch  eine  dunklere  Färbung 
auszeichnet,  in  deren  Mitte  ein  punktförmiger  heller  Reflex  /  zu  sehen  ist. 

die  Lichtquelle  richtig  eingestellt  ist,  so  werden  die  von  L  kommenden  Strahlen 
auf  der  Netzhaut  in  l  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt.  L  und  l  werden  als 
conjugirte  Brennpunkte  bezeichnet.  Für  solche  gilt  das  Gesetz,  dass  man  sie 
untereinander  vertauschen  kann,  d.  h.  wenn  die  Strahlen  vom  hinteren  der  beiden 
Brennpunkte,  also  von  l  ausgehen  würden,  kämen  sie  im  vorderen  Brennpunkte  // 
zur  Vereinigung.  Die  von  der  beleuchteten  Netzhautstelle  l  zurückgeworfonen 
Strahlen  kehren  also  wieder  zur  Lichtquelle  zurück  und  können  mir  dann  von 
einem  Beobachter  gesehen  werden,  wenn  dieser  sich  mit  der  Lichtquelle  identi- 
ficiren  würde.  Dieses  Problem  gelöst  zu  haben,  ist  el)en  die  geniale  Erfindung  von 
Helmholtz. 


Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  das  Auge  für  die  vor  ihm 
befindliche  Lichtquelle  nicht  eingestellt  ist.  Das  Auge  sei  z.  B.  hypermetropisch 
(Fig.  7).  Dann  verlassen  die  von  der  beleuchteten  Netzhautstelle  /  herkommenden 
Strahlen  das  Auge  als  divergenter  Strahlenkegel,  so  dass  nur  ein  Theil  der  Strahlen 
in  die  Lichtquelle  L  zurückfallt,  während  ein  anderer  Theil  daneben  vorbeigeht 
und  von  einem  neben  der  Lichtquelle  aufgestellten  Beobachter  gesehen  werden 
kann.  Daher  kommt  das  auffällige  Leuchten  der  Pupille  beim  sogenannten  amau- 


Fig.  6. 

Gang  der  Strahlen,  wenn  das  Auge  für  die  Lichtquelle  eingestellt  ist. 

rotischen  Katzenauge  (siehe  §  100),  bei  welchem  durch  die  Vortreibung  der  Netz- 
haut ein  stark  hypermetropischer  Brechzustand  gegeben  ist.  In  gleicher  Weise 
sieht  man  das  Leuchten  häufig  an  Axigen,  welche  nach  Kataraktoperation  linsenlos 
und  daher  stark  hypermetropisch  sind.  Die  dabei  vorhandene  Erweiteiung  der 
Pupille  dui-ch  die  Iridektomie  erleichtert  noch  mehr  die  Beobachtung  des  Leuchtens. 
Das  Leuchten  der  Augen  vieler  Thiere,  besonders  der  Raubthiere,  ist  zum  Theile 
auch  auf  den   hypermetropischen  Brechzustand   derselben   zurückzuführen;  dazu 


Fig.  7. 

Erklärung  des  Augenleuehtens.  —  Die  Lichtquelle  £  wirft  den  Strahlenkegel  fc  in 
das  Auge,  doch  ist  der  weitere  Gang  dieser  Strahlen  bis  zur  Netzhaut  iu  der  Figur  nicht 
dargestellt,  sondern  nur  die  von  der  Netzhaut  l  wieder  zurückgeworfenen  Strahlen. 


kommt  noch  die  Gegenwart  einer  stark  lichtreflectirenden  Schichte,  des  sogenannten 
Tapetum,  in  der  Aderhaut  dieser  Augen. 

Das' Leuchten  der  Pupille  albinotische r  Augen  ist  auf  andere  Weise  zu 
erklären.  In  solche  Augen  fällt  Licht  nicht  blos  durch  die  Pupille,  sondern  auch 
durch  die  pigmentlose  Iris,  selbst  durch  die  Sclera.  In  diesen  Augen  ist  somit 
nicht  nur  ein  bestimmter  Netzhautbezirk,  sondern  der  ganze  Augenhintergrund 
von  diifusem  Lichte  Übergossen;  es  gehen  daher  von  den  verschiedenen  Theilen 
des  Augenhintergrandes  Strahlen  nach  allen  Richtungen  aus  der  Pupille  heraus 
und  können  sehr  leicht  von  einem  beobachtenden  Auge  aufgefangen  werden.  Dass 
diese  Erklärung  die  richtige  ist,  wird  dadurch  bewiesen,  dass   die  PupiUe  des 
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albinotischen  Auges  sofort,  schwarz  aussieht,  wenn  man  vor  das  Auge  einen  undui  ch- 
sichtigen  Schirm  liält,  welcher  eine  der  Pupille  entsprechende  Oeffnung  besitzt. 
Dieser  hält  alles  Licht  vom  Auge  ab,  welches  durch  andere  Theile  als  durch  die 
Pupille  iu's  Auge  dringen  könnte  und  macht  so  in  dieser  Hinsicht  das  albinotische 
dem  normalen  Auge  gleich. 

Behufs  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  wird  der  Ungeübte  gut  thun. 
die  Pupille  durch  Cocain  oder  Homatropin  zu  erweitern.  Vorher  muss  man  sich 
überzeugen,  ob  nicht  Verdacht  auf  Glaukom  vorliegt,  in  welchem  Falle  die  künst- 
liche Erweiterung  der  Pupille  von  gefährlichen  Folgen  begleitet  sein  könnte  und 
daher  unterbleiben  müsste.  Die  Unterweisung  in  der  Technik  des  Ophthal mosko- 
pirens  muss  dem  praktischen  Unterrichte  vorbehalten  bleiben.  Wer  sich  genauer 
zu  unterrichten  wünscht,  als  dies  durch  folgende  Zeilen  geschehen  kann,  möge  als 
kurzen  Leitfaden  Dimmer's  „Augenspiegel  und  ophthalmoskopische  Diagnostik". 
2.  Auflage,  1892,  benützen;  von  ophthalmoskopischen  Atlanten  ist  der  von  Jäger 
(neu  herausgegeben  von  Salzraann)  der  beste. 

Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  des  Auges  gehe  man  so  vor. 
dass  man  stets  vorher  das  Auge  mittelst  seitlicher  Beleuchtung  genau  betrachtet, 
dann  mit  dem  Augenspiegel  die  Durchsichtigkeit  der  brechenden  Medien  prüft  und 
zuletzt  erst  an  die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  selbst  geht.  Diese  nimmt 
man  am  besten  zuerst  im  umgekehrten,  dann  im  aufrechten  Bilde  vor;  bei  dieser 
letzten  Untersuchung  kann  dann  gleichzeitig  die  Refraction  bestimmt  werden. 

Untersuchung  der  brechenden  Medien.  Hiezu  bedient  man  sich  bei  Gegenwart 
starker  Trübungen  des  Concavspiegels ;  zarte  Trübungen  hingegen  werden  nur 
mittelst  des  lichtschwacheii  Spiegels  (Planspiegels)  entdeckt;  auch  ist  in  diesem 
Falle  oft  die  Erweiterung  der  Pupille  durch  Homatropin  nothwendig.  Wenn  der 
Untersucher  emmetropisch  oder  gar  hypermetropisch  ist,  so  soll  er  ein  Convexglas 
hinter  den  Spiegel  setzen,  um  nahe  an  das  untersuchte  Auge  herangehen  zu  können ; 
ein  myopischer  Untersucher  dagegen  hat  ein  solches  Glas  nicht  nöthig..  Bei  der 
Untersuchung  der  Medien  unterlasse  man  nicht,  das  Auge  nach  verschiedenen 
Richtungen  bewegen  zu  lassen,  einerseits,  um  seitlich  gelegene  Trübungen  zu  sehen, 
andererseits,  damit  Trübungen,  die  sich  etwa  im  Glaskörper  zu  Boden  gesenkt  haben, 
dadurch  emporgewirbelt  werden.  Kleinere  Trübungen  sehen  schwarz  aus;  grössere 
Trübimgen  erscheinen  grau  oder  selbst  weiss,  indem  das  von  ihrer  Obei'fläche 
reflectirte  Licht  stark  genug  ist,  um  auf  dem  lebhaft  rothen  Hintergrunde  der  auf- 
leuchtenden Pupille  hervorzutreten.  Um  den  Ort  der  Trübung  zu  erkennen,  achte 
man  vor  Allem  darauf,  ob  die  Trübung  frei  beweglich  oder  fix  ist.  Im  ersten 
Falle  kann  sie  nur  im  Glaskörper  ihren  Sitz  haben;  im  letzteren  Falle,  wenn  sich 
die  Trübung  nur  mit  dem  ganzen  Auge,  aber  nicht  selbstständig  bewegt,  sitzt  sie 
wahrscheinlich  in  der  Ilornliaut  oder  in  der  Linse,  docli  könnte  sie  immerhin  auch 
im  Glaskörper  sich  befinden,  da  auch  hier  zuweilen  fixe  Trübungen  beobachtet 
Averden.  Dies  wird  sich  in  vielen  Fällen  durch  seitliche  Beleuchtung  entscheiden 
lassen.  Wenn  man  damit  nicht  zum  Ziele  kommt,  so  bedient  man  sich  zur  Be- 
stimmung des  Sitzes  der  Trübung  der  p  ar  all ak  ti s  ch  e n  V e r  s  chi  e  bung  der- 
selben zum  Pupillarrande.  Diese  kommt  auf  folgende  Weise  zu  Stande:  In  dem 
Auge  A  (Fig.  8)  seien  4  undurchsichtige  Punkte  vorhanden,  welche  in  verschiedenen 
Tiefen  liegen,  in  der  Hornhaut  (1),  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  (2).  am  hinteren 
Linsenpole  (3)  und  im  vorderen  Theile  des  Glaskörpers  (4).  Der  Einfachheit  halber 
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nehmen  wir  an.  dass  sie  sämmtlicli  in  der  optisclien  Axe  des  Auges  gelegen  seien. 
Blickt  der  Beobachter  B  gerade  von  vorne  in  das  Auge  hinein,  so  sieht  er  jeden 
dieser  4  Punkte  genau  im  Centrum  der  Pupille  P.  Jetzt  gehe  das  beobachtende 
Auge  von  B  nach  B^.  Sofort  wird  sich  die  Lage  der  Punkte  relativ  zur  Papille 
ändern.  Punkt  1  rückt  an  den  oberen  Rand  der  Pupille  Pj ;  der  in  der  Pupille  selbst 
befindliche  Punkt  2  behält  seine  Stellung  unverändert  bei:  Punkt  3  und  4  haben 
sich  dem  iinteren  Pupillarrande  genähert,  und  zwar  4,  seiner  tieferen  Lage  ent- 
sprechend, mehr  als  3.  Aus  diesem  Beispiele  lässt  sich  folgende  Regel  für  die  Be- 
stimmimg  des  Sitzes  einer  Trübung  entnehmen:  Man  sehe  von  vorne  in  das  Auge 
hinein  und  merke  sich  die  Lage  der  Trübung  innerhalb  der  Pupille.  Darauf  gehe 
man,  während  der  Patient  sein  Auge  ruliig  hält,  langsam  zur  Seite  und  beobachte, 
ob  die  Trübung  an  derselben  Stelle  der  Pupille  bleibt  oder  nicht.  Im  ersten  Falle 
liegt  die  Trübung  in  der  Pupillarebene  (auf  oder  unmittelbar  unter  der  vorderen 
Linsenkapsel),  im  letzteren  Falle  vor  oder  hinter  dieser  Ebene.  Vor  derselben. 


r—  
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Fig.  S. 

Diagnose  des  Sitzes  einer  Trübung  aus  der  parallaktisclieu  Verschiebung. 

wenn  die  Trübung  entgegengesetzt  der  Bewegung  des  beobachtenden  Auges  sich 
verschiebt;  hinter  derselben,  wenn  die  Trübung  in  demselben  Sinne  wie  das  Auge 
sich  bewegt.  Je  schneller  diese  Ortsveränderung  von  statten  geht,  um  so  weiter 
entfernt  von  der  Pupillarebene  befindet  sich  die  Trübung.  (Man  kann  natürlich 
auch  so  vorgehen,  dass  man  selbst  ruhig  bleibt  und  den  Patienten  sein  Auge 
bewegen  heisst.  Diese  Art  der  Untersuchung  hat  den  Nachtheil,  dass  man  bei  einer 
etwas  ausgiebigeren  Bewegung  des  beobachteten  Auges  eine  feinere  Trübung,  die 
man  fixirt  hatte,  leicht  aus  dem  Auge  verliert  und  dann  oft  nur  schwer  wieder 
findet.) 

Dunkle,  nicht  scharf  umschriebene  Schatten  auf  dem  rothen  Hintergründe 
der  Pupille,  welche  bei  Bewegungen  des  Spiegels  rasch  ihren  Ort  wechseln,  sind 
auf  Unregelmässigkeiten  der  brechenden  Obei-fläche  zu  beziehen  (am  häufigsten  auf 
Homh autabschliffe):  der  dadurch  bedingte  unregclmässige  Astigmatisnuis  verräth 
sich  auch  dadurch,  dass  das  Bild  des  Augenhintergrundes  in  uiiregelmässigpr  Weise 
verzerrt  erscheint. 
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Normaler  Fundus  oculi.  Man  beginnt  die  Durchmusterung  de«  Augenhinter- 
grundes  mit  der  Papille.  Um  diese  sofort  zu  Gesicht  zu  bekommen,  lässt  man 
den  Patienten  nicht  gerade  nacli  vorne,  sondern  ein  wenig  nach  einwärts  (nacli 


a  V 


nasal 


sa  11  se 


a  V 


n  se  p  ar^ti 


Fig.  9. 

Selinerveukopf.  —  A.  Ophthalmoskopisclies  Bild  desselben.  Etwas  nach  innen 
vom  Centrum  der  Papille  taucht  die  Centraiarterie  und  temporal  von  ihr  die  Centraivene  ans 
der  Tiefe  empor.  An  der  Schläfenseite  der  letzteren  liegt  die  kleine  physiologische  Excavation 
mit  den  grauen  Tüpfeln  der  Lamina  cribrosa.  Die  Papille  wird  von  dem  hellen  Scleralringe 

—  zwischen  n  und  d  —  und  dem  dunklen  Chorioidealringe  —  bei  d  —  eingefasst. 
B.  Längsschnitt  durch  den  Sehnervenkopf.  Vergr.  14/1.  Der  Stamm  des  Nerven  bis 
zur  Lamina  cribrosa  besteht  aus  markhaltigen  Nervenbündeln  n.  Die  sie  trennenden  hellen 
Zwischenräumen  se  entsprechen  den  bindegewebigen  Septen.  Der  Nervenstamm  wird  von  der 
Piaischeide  p,  der  Arachnoidealscheide  ar  und  der  Duralscheide  du  eingehüllt.  Zwischen 
den  Scheiden  bleibt  der  Zwischenscheidenraum  frei,  welcher  aus  dem  subduraleu  Kaum  ad 
und  dem  snbarachnoidealen  Raum  aa  besteht.  Beide  endigen  blind  innerhalb  der  Sclera  « 
bei  e.  Die  Duralscheide  geht  in  die  äusseren  Lagen  der  Sclera  ao  über,  die  Piaischeide  in 
die  inneren  Lagen  ai.  Die  letzteren  erstrecken  sich  als  Lamina  cribrosa  quer  durch  den 
Sehnerven.  Dieser  ist  vor  der  Lamina  hell  gezeichnet,  weil  er  hier  aus  marklosen  und  daher 
durchsichtigen  Nervenfasern  besteht.  Der  Sehnerv  breitet  sich  zur  Retina  r  aus,  wobei  lu 
der  Mitte  desselben  eine  trichtertörniige  Vertiefung,  der  Gefässtrichter  b,  entsteht,  an  dessen 
innerer  Wand  die  Centraiarterie  »».  und  die  Centraivene  v  emporsteigen.  Die  Chonoidea  cfc 
zeigt  die  Querschnitte  ihrer  zahlreichen  Blutgefässe  und  gegen  die  Netzhaut  zu  einen  dunklen 
Saum,  das  Pigmentepithel;  zunächst  dem  Rande  des  Sebnerveuloches  ist  die  Cliorioidea 
dunkler  pigmentirt,  entsprechend  dem  Chorioidealringe.  ei  ist  eine  hintere  kurze  Ciliararterie, 
welche  durch  die  Sclera  zur  Cliorioidea  gelangt.  Zwischen  dem  Rande  der  Chorioidea  d 
und  dem  Rande  des  Selinervenkopfes  o  bleibt  ein  schmaler  Zwischenraum,  in  welchem  die 
Sclera  blossliegt;  derselbe  entspricht  dem  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Scleralringe. 


der  Seite  seiner  Nase)  blicken.  JJer  .Selinerveneintritt  liegt  nämlich  nicht  am 
hinteren  Pole  des  Anges,  sondern  nasalwärts  von  demselben  und  wird  erst  durch 
eine  entspre(;hendo  Einwärtswendmig  des  Auges  dem  Untersucher  gerade  gegenüber 
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gebracht.  —  Die  Form  der  Papille  ist  rund  und  oval,  im  letzteren  Falle  zumeist 
ein  aufrechtes  Oval.  Ihre  Grösse  scheint  ziemlich  verschieden,  was  aber  haupt- 
sächlich durch  die  verschiedene  Vergrösserung  bedingt  ist,  unter  der  man  die 
Papille  sieht.  Die  wahre  Grösse  der  Papille,  im  herausgenommenen  Auge  gemessen, 
ist  in  der  That  last  immer  dieselbe,  nämlich  ungefähr  Tö  mm  im  Durchmesser. 
Dieser  Constanz  halber  benützt  maai  die  Papille  zu  Messungen  im  Augenhinter- 
grunde;  man  sagt,  eine  kranke  Stelle  habe  2  Papillenbreiten  im  Durchmesser  u.  s.w. 

Als  Begrenzung  der  Papille  erkennt  man  —  besonders  bei  der  Unter- 
suchung im  aufrechten  Bilde  —  sehr  häufig  zwei  verschieden  gefärbte  Ringe.  Der 
innere,  dem  Bande  der  Papille  zunächst  liegende  Bing  ist  weiss  (Fig.  9A  zwischen 
c  und  rf,  siehe  auch  Fig.  5  und  10)  und  wird  der  Scleralring  genannt,  weil  er 
seine  weisse  Farbe  dem  Biossliegen  der  Sclera  verdankt.  Er  ist  dann  vorhanden, 
wenn  das  Loch  in  der  Aderhaut,  welches  für  den  Durchtritt  des  Sehnerven  be- 
stimmt ist,  grösser  ist  als  das  entsprechende  Loch  in  der  Sclera,  so  dass  diese 
letztere  unmittelbar  neben  dem  Sehnerven  (Fig.  9JS  zwischen  c  und  d)  nicht  mehr 
von  Aderhaut  bedeckt  ist.  Am  Bande  des  Loches  ist  die  Aderhaut  oft  durch  eine 
stärkere  AnJiäufung  von  Pigment  ausgezeichnet,  wodurch  der  zweite  äussere  Bing 
gebildet  wird.  Er  erscheint  als  schwarzer,  schmaler,  bald  vollständiger,  bald  un- 
vollständiger Bing,  welcher  als  Chorioi dealring  oder  Pigmentring  bezeichnet 
wird  (Fig.  9d,  in  Fig.  5  besonders  am  äusseren  Bande  der  Papille  sichtbar). 

Die  auf  solche  Weise  hergestellte  Begrenzung  der  Papille  pflegt  an  der 
nasalen  Seite  viel  weniger  scharf  zw  sein  als  an  der  temporalen.  An  ersterer  tritt 
nämlich  eine  viel  grössere  Anzahl  von  Nervenfasern  über  den  Band  der  Papille 
und  verschleiert  so  denselben.  Aus  demselben  Grunde  sieht  cUe  innere  Papillen- 
hälfte  röther,  die  äussere  Hälfte  jedoch  blässer  aus.  indem  im  Bereiche  der  letzteren 
die  dünnere  Lage  der  Nervenfasern  die  weisse  Lamina  cribrosa  mehr  hindurch- 
scheinen lässt. 

Die  Sehnervenscheibe  liegt  unter  normalen  Verhältnissen  in  der  Ebene  der 
Netzhaut,  bildet  also  keine  Hervorragung  über  dieselbe,  wie  der  Name  Papilla 
vermuthen  Hesse.  Im  Gegentheile  trägt  sie  sehr  häufig  in  der  Mitte  eine  Ver- 
tiefung, welche  dadurch  entsteht,  dass  die  Sehnervenfasern  schon  etwas  früher 
auseinanderweichen  und  so  einen  trichterförmigen  Baum  zwischen  sich  lassen 
Fig.  9  B,  h).  Die  Centralgefässe  steigen  an  der  inneren  Wand  des  Trichters  empor. 
Die  Farbe  des  Gefässtrichters  ist  weiss,  weil  man  auf  dem  Grunde  desselben 
die  weisse  Lainina  cribrosa  sieht.  Oft  ist  statt  einer  kleinen  trichterförmigen  Ver- 
tiefung eine  grössere  Aushöhlung  vorhanden^ —  physiologische  Excavation. 
Dieselbe  liegt  in  der  äusseren  Hälfte  der  Papille,  deren  äusseren  Rand  sie  oft 
erreicht.  Die  Blutgefässe  treten  am  inneren  Bande  der  Excavation  hervor  (Fig.  5), 
auf  deren  hellem  Grunde  man  graue  Tüpfel  sieht,  die  Lücken  der  Lamina  cribrosa. 
Vom  grellen  Weiss  der  excayirten  äusseren  Papillenhälfte  sticht  die  grauröthliche 
Farbe  der  nicht  excavirten  inneren  Papillenhälfte  lebhaft  ab.  Die  physiologische 
Excavation  wird  zuweilen  so  gross,  dass  sie  den  grössten  Theil  der  Papille  ein- 
nimmt, niemals  aber  die  ganze;  stets  ibleibt  ein.  wenn  auch  kleiner  Theil  der 
jPajnlle  deutlich  davon  ausgenommen.  Dadurch  unterscheidet  sich  die  physiologische 
l'-xcavation  von  der  patliologischen,  welche  die  ganze  Papille  betrifft  (Totalexcavation 
vergl.  §  82). 

Die  Centralgefässe  des  Opticus  zerfallen  im  Sehnervenkopfe  in  eine  Anzalil 
von  grösseren  und  kleineren  Aesten.    Die  Anordnung  derselben  ist  nicht  immer 
Fuchs,  Angenlieilknnde.  4.  Aufl.  O 
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die  gleiche;  um  luiutigsten  tiiulot  es  sich,  dass  je  zwei  grössere  Aeste  nach  auf- 
wärts lind  nach  abwärts  verhiiit'en ;  nach  aussen  und  nacii  innen  gehen  nur  ganz 
kleine  und  kurze  Zweigchen  (Fig.  5).  Bie  Gegend  der  Macula  lutea  ist  frei  von 
grösseren  Gefässen;  die  nach  oben  aussen  und  unten  aussen  ziehenden  grösseren 
Stämme  umkreisen  sie  im  Bogen  und  senden  feinere  Zweige  nach  ihr  liin. 

An  den  grösseren  Gefässen  bemerkt  man,  dass  ein  glänzend  weisser  Streifen 
längs  der  Mitte  des  Gefässes  verläuft.    Dieser  Streifen,  welcher  an  den  Arterien 
(Fig.  9A,  ad)  deutlicher  als  an  den  Venen  {vv)  zu  sehen  ist,  heisst  der  Heflex- 
streifen  (Jäger).  —  Da,  wo  die  Gefässe  in  der  Papille  zu  Tage  treten,  beob- 
achtet man  häufig  Pulsation  an  ihnen.  Puls  der  Venen  ist  ein  pliysiologisches 
Vorkommniss;  er  ist  in  demselben  Auge  bald  vorhanden,  bald  nicht.  In  letzterem 
Falle  genügt  ein  leichter  Druck  mit  dem  Finger  auf  das  Auge,  um  ilm  hervorzu- 
rufen.   Donders  erklärt  den  Venenpuls  auf  folgende  Weise:  Durch  die  Systole 
des  Herzens  wird  mehr  Blut  in  die  Arterien  des  Augeninnern  getrieben  und  da- 
durch der  Blutdruck  in  denselben  erhöht.    Diese  Erhöhung  überträgt  sich  sofort 
auf  den  intraoculären  Druck,  welcher  nun  stärker  auf  den  Netzhautvenen  lastet. 
Er  comprimirt  dieselben  dort,  wo  der  Blutdruck  in  iiinen  am  geringsten  ist,  das 
ist  an  ihrer  Austrittsstelle  in  der  Papille,  denn  der  Druck  nimmt  von  den  Capillaren 
nach  den  Venen  hin  umsomehr  ab,  je  mehr  man  sieh  dem  Herzen  nähert.  Die 
Venen  werden  also   dort,  wo  sie  in  den  Gefässtrichter  eintauchen,  comprimirt, 
Avährend  die  unmittelbar  davor  gelegenen  Stücke  der  Venen  anschwellen,  indem 
sich  das  Blut  in  ihnen  staut.    Dadurch  steigt  aber  hier  der  Blutdruck  rasch  so 
sehr  an,  dass  er  die  Compression  zu  überwinden  vermag,  umsomehr.  als  indessen 
die  Diastole  des  Herzens  eingetreten  und  damit  der  intraoculäre  Druck  wieder 
gesunken  ist.  —  Puls  der  Arterien  kommt  nur  unter  pathologischen  Verhältnissen 
vor.    Um  ihn  in  einem  gesunden  Atige  künstlich  zu  erzeugen,  muss  man  einen 
nicht  unbedeutenden  Druck  auf  den  Augapfel  ausüben.  Dabei  bemerkt  die  Versuchs- 
person eine  gleichzeitige  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes  bis  zur  völligen  Auf- 
hebung des  Sehens  in  Folge  der  durch  den  Druck  gesetzten  Behinderung  der  Netz- 
hautcirculation.    In  gleicher  Weise  erzeugt  eine  durch  pathologische  Verhältnisse 
gesetzte  Drucksteigerung   (Glaukom)    Arterienpuls.    Die  Erklärung   derselben  ist 
folgende:  Dui-ch  den  erhöhten  Druck  im  Augeninnern  ist  das  Blut  nur  während 
der  Systole  des  Herzens  im  Stande,  in  die  Gefässe  der  Netzhaut  einzudringen; 
während  der  Diastole,  wo  der  Druck  in  den  Arterien  etwas  sinkt,  werden  diese 
durch   den  Augendruck  comprimirt.    Ein  solches  Missverhältniss  zwischen  dem 
intraoculären  Drucke  und  dem  Blutdrucke  in  der  Centraiarterie  kann  übrigens 
auch  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  bei  normalem  Verhalten  des  ersteren 
der  letztere  herabgesetzt  ist.    Man  beobachtet  daher  Arterienpuls  bei  allgemeiner 
Anämie,  bei  bevorstehender  Ohnmacht  oder  bei  localer  Gompression  der  Centrai- 
arterie innerhalb  des  Sehnerven  (bei  Neuritis  optica),  in  einigen  Fällen  endlich  ist 
der  Arterienpuls  im  Auge  nur  Theilerscheinung  einer  abnorm  weiten  Verbreitung 
der  Pulswelle  überhaupt,  wie  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  oder  bei  Morbus 
Basedowii. 

Da  im  gesunden  lebenden  Auge  die  Netzliaut  durchsichtig  ist.  sieht  mau 
von  derselben  mit  dem  Augenspiegel  nicht?  ausser  den  l^lutgefässen.  Il()chstens  im 
unmittelbaren  Umkreise  der  Papille  findet  num  den  rothen  Augenhintergi-und 
bedeckt  von  einem  zarten  grauen  Schleier,  der  eine  feine  radiäre  Streifung  zeigt, 
als  Ausdruck  der  hier  noch  mächtigen  Nervenfaserschichte  der  Netzhaut.  Bei 
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Kindern  kommen  oft  lebhafte  Reflexe  vor,  welclie  besonders  den  Oefässen  entlang 
entstehen,  bei  jeder  Bewegung  des  Spiegels  ihre  Lage  ändern  und  der  Netzhaut 
einen  moireartigen  Glanz  geben.  Man  muss  sich  hüten,  sie  für  pathologische 
Trübungen  der  Netzliaut  zu  halten.  — •  Gerade  die  für  das  Sehen  wichtigste  Stelle 
des  Auges,  die  Macula  liitea  mit  der  Fovea  centralis,  ist  ophthalmoskopisch 
sehr  wenig  ausgezeichnet.  Man  findet  sie  mit  dem  Augenspiegel,  indem  man  vom 
äusseren  Kande  der  Papille  aus  noch  IV2 — 2  Papillendurclimesser  weit  nach  aussen 
gellt.  Hier  triiTt  man  auf  eine  gefässlose  Stelle,  welche  etwas  dunkler  als  der 
übrige  Augenhintergrund  ist.  Gerade  im  Centrum  derselben,  entsprechend  der 
Fovea  centi-alis,  sieht  man  ein  helles  Pünktchen  oder  eine  kleine  helle  Sichel 


Fig.  10. 

Hintergrund  eines  albinotischen  linlten  Auges,  im  aufrechten  Bilde  gesellen.  Nach  Jager. 
Die  Papille  ist  von  dem  hellen  Scleralringe  begrenzt  und  sieht  dunkel  aus  im  Vergleiche  zur 
hellen  Farbe  des  übrigen  Fundus.  Dieser  zeigt  das  dicht«  Netz  der  chorioidealen  Gefässe  und 
Uber  denselben  die  Netzhautgel'ässe,  welche  durch  ihre  schärfere  Begrenzung,  ihre  Schmalheit 
und  ihren  gestreckten  Verlauf  von  den  ersteren  sich  unterscheiden.  Sowohl  Aderhaut-  als 
Netzhautgefässe  heben  sicli  in  dunklerem  Roth  von  dem  ganz  hellrothen  Grunde  ab,  welcher 
von  der  durchschimmernden  weissen  Sclera  gebildet  wird.  Nur  in  der  Gegend  der  Macula 
lutea  verräth  die  etwas  dunklere  Farbe  des  Fuiulus  die  Gegenwart  einer  geringen  Pigmentirung 

der  Chorioidea. 

(Fig.  5/).  Im  umgekehrten  Bilde  stellt  sich  die  ]\Iacula  lutea  als  eine  feine  weisse 
Linie  dar,  welche  ein  liegendes  Oval  etwa  von  der  Grösse  der  Papille  bildet.  Der 
von  der  Linie  eingeschlossene  Bezirk  ist  dunkelbraunroth  gefärbt  und  trägt  in- 
seinem  Centrum  zuweilen  ebenfalls  ein  helles  Tüpfelchen.  —  Diese  Erscheinungen 
sind  nichts  Anderes  als  Lichtreflexe  au  der  inneren  Oberflüche  der  Netzhaut  und 
finden  sicli  daher  durchaus  nicht  regelmässig  vor;  bei  erweiterter  Pupille  werden 
sie  weniger  deutlich  oder  verschwinden  ganz. 

Der  rothe  Hintergrund,  auf  welchem  die  geschilderten  Erscheinungen  wahr- 
zunehmen sind,  wird  von  der  Chorioidea  geliefert.  Diese  verdankt  ihre  rothe 
Farbe  dem  in  den  («cfässen,  namentlich  den  Capillaren  der  Aderhaut,  kreisenden 
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Blute.  Dass  man  die  einzelnen  Gefilsse  selbst  nicht  erkennt,  vielmehr  der  Auüen- 
hintergrund  gleichmässig  roth  aussieht,  kommt  daher,  dass  das  Pigmentepithel  wie 
ein  trüber  Schleier  die  Aderhant  bedeckt.  Dnrch  dasselbe  wird  auch  die  Helligkeit 
der  rothen  Farbe  des  Fundus  beeinflusst.  Bei  sehr  dunkel  pigmentirten  Menschen 
lässt  das  Pigmentepithel  kaum  das  Iloth  der  Aderhaut  hindurchschimmern,  so 
dass  der  Augenhintergrund  fast  dunkelgrau  aussieht.  Je  weniger  pigmentirt  das 
Indiyidiuim  ist,  um  so  heller  roth  erscheint  der  Fundus.  Man  bemerkt  dann 
im  aufrechten  Bilde  eine  feine  Körnung  des  Augenhintergrandes,  welche  durch  die 
Zellen  des  Pigmentepithels  bedingt  ist.  Unter  besonderen  Umständen  werden  die 
Gefässe  der  Aderhaut  selbst  sichtbar.  Man  beobachtet  dieselben  hauptsächlich 
unter  zweierlei  Bedingungen: 

1)  In  manchen  Augen  sind  die  Zwischenräume  der  Aderhautgefässe  —  die 
sogenannten  Intervascularräume  —  besonders  reichlich  pigmentirt,  so  dass  sie  als 
dunkle,  langgestreckte  Inseln  hervortreten;  die  zwischen  denselben  verlaufenden 
hellrothen  Streifen,  welche  allenthalben  untereinander  anastomosiren,  entsprechen 
den  Aderhautgefässen,  welche  hauptsächlich  Venen  sind.  Ein  solcher  Augenhinter- 
grund wdrd  als  getäfelt  bezeichnet  (Fig.  73,  74,  77  u.  99);  er  wdrd  von  Anfängern 
häufig  mit  Chorioiditis  verwechselt. 

2)  In  anderen  Augen  ist  es  umgekehrt  eine  abnorm  geringe  Pigmentirung  des 
Fundus  oculi,  und  zwar  namentlich  der  Epithelschichte,  welche  das  Gefdsssystem 
der  Aderhaut  zu  sehen  erlaubt.  Im  höchsten  Grade  ist  dies  bei  albinotischen 
Individuen  der  Fall,  welche  des  Pigmentes  vollständig  entbehren.  Bei  diesen  sieht 
man  das  ganze  Gefässnetz  der  Aderhaut  auf  das  Zierlichste  vom  blassrothen 
Grunde  sich  abheben  (Fig.  10).  Ueber  den  Aderhautgefässen  verlaufen  die  Netz- 
hautgefässe,  welche  jedoch  leicht  von  den  ersteren  zu  unterscheiden  sind.  Die 
Aderhautgefässe  sind  breiter,  weniger  scharf  begrenzt  und  sehen  flach,  bandartig 
aus;  sie  entbehren  des  Eeflexstreifens.  Im  Gegensatze'  zu  den  baumförmig  ver- 
ästelten, nicht  anastomo sirenden  Netzhautgefässen  bilden  sie  durch  zahlreiche 
Anastomosen  ein  dichtes  Netzwerk  mit  langgestreckten  Maschen. 

Refractionshestimnwng.  Die  Bestimmung  der  Kefraction  mittelst  des  Augen- 
spiegels kann  nach  drei  Methoden  geschehen;  im  aufrechten  Bilde,  im  umgekehrten 
Bilde  XTud  durch  die  Schattenprobe. 

1)  Refractionsbestimmung  im  aufrechten  Bilde.  Bei  Emmetropie  des 
untersuchten  Aiages  treten,  wie  in  Fig.  2  dargestellt  ist,  die  von  der  belichteten 
Netzhaut,  zurückgeworfenen  Strahlen  parallel  aus;  sie  können  daher  von  dem  Auge 
des  Untersuchers,  welches  wir  im  Folgenden  als  emmetropisch  annehmen  wollen, 
ohne  Accommodation  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt  werden.  Die  Emmetropie 
stellt  aber  auch  den  einzigen  Fall  dar,  wo  der  emmetropische  Untersucher  ohne 
Weiteres  den  Augenhintergrund  des  Untersuchten  deutlich  sehen  kann;  bei  allen 
anderen  Befractionen  muss  der  Untersucher,  um  'deutlich  zu  sehen,  entweder  eines 
Glases  oder  seiner  Accommodation  sich  bedienen. 

Setzen  wir  zuerst  den  Fall,  dass  das  zu  ixntersuchende  Auge  A  (Fig.  11) 
myopisch  sei;  der  Fernpunkt  desselben  liege  in  I'\  so  dass  die  aus  F  kommenden 
Strahlen  auf  der  Netzhaut  in  /  vereinigt  werden  (siehe  §  143).  F  und  /  sind 
coniugirte  Brennpimkte  und  der  Gang  der  Strahlen  ist  daher  der  gleiche,  wenn 
sie 'in  umgekehrter  Richtung  gehen,  d.  h.  von /' aus  nach  /'M.in;  sie  würden  dann, 
aus  dem  Auge  tretend,  in  F  zur  Vereinigung  kommen.  Ein  durch  den  Augen- 
spiegel beleuchteter  Punkt  der  Netzhaut  /'  wird  somit  ein  nach  F  convergirendes 
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StKvhlenbündel  aus  dem  Auge  aussenden;  in  dieser  Entfernung  würde  ein  deut- 
liches Bild  des  beleuchteten  Augenhintergrundes  entstehen.  Das  Auge  des  Unter- 
suchers, welches  in  kürzerer  Entfernung  (in  einigen  Centimetern)  vom  Auge  Ä 
sich  befindet,  würde  die  aus  diesem  Auge  austretenden  Strahlen  auffangen,  bevor 
sie  sich  noch  in  F  vereinigt  haben,  also  als  Strahlen  mit  einer  gewissen  Con- 


Fig.  11. 

Correction  der  Myopie  durch  eine  Concavlinse.  —  Das  Auge  ist  in  der  natürliclien' 
Grösse  eines  myopischen  Auges  von  27  mm  Axenlänge  gezeichnet. 

vergenz.  Nun  ist  aber  das  Auge  des  Beobachters  nicht  im  Stande,  convergen.te' 
Strahlen  zu  einem  scharfen  Bilde  zu  vereinigen,  ausser  es  w^äre  hypermetropisch. 
Ist  das  Auge,  wie  wir  angenommen  haben,  emmetropisch,  so  müssen  die  in  das- 
selbe fallenden  Strahlen  zuerst  parallel  '^gemacht  werden,  was  offenbar  durch  eine 
Concavlinse  L  von  geeigneter  Stärke  geschehen  kann.  Wie  verhält  sich  nun  diese 


Fig.  12. 

Correction  der  Hyperraetropie  durch  eine  Convexllnse.  —  Das  Auge  ist  in  der 
natürlichen  Grösse  eines  hypermetropischen  Auges  von  21  mm  Axenlänge  gezeichnet. 

Linse  zum  Grade  der  Myopie  des  untersuchten  Auges?  Stellen  wir  uns  zunächst 
den  Gang  der  Strahlen  umgekehrt  vor,  so  würden  die  von  vorne  parallel' auffallenden 
Strahlen  durch  die  Linse  L  so  divergent  gemacht  werden,  dass  sie  auf  der  Netz- 
haut des  myopischen  Auges  zur  Vereinigung  kämen;  das  myopische  Auge  würde 
also  mit  derselben  Linse  parallele,  d.  h.  aus  unendlicher  Entfernung  kommende 
Strahlen  zu  einem  scliarfen  Bilde  vereinigen.  L  wäre  das  corrigirende  Glas  für  die 
Myopie  des  Auges  A.  Man  kann  also  sagen:  damit  ein  emmetropischer  Beobachter 
den  Fundes  des  myopischen  Auges  A  deutlich  sehe,  braucht  er  dasselbe  Glas,  welches 
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die  Myopie  dieses  Auges  corrigirt.  Wenn  daher  ein  omraetropischer  Beobachter  die 
Refraction  eines  myopischen  Auges  mit  dem  Augenspiegel  zu  bestimmen  hat.  so 
setzt  derselbe  so  lange  Concavgläser  vor,  bis  er  eines  findet,  mit  welchem  er  den 
Fundus  im  aufrechten  Bilde  scharf  sieht;  das  gefundene  Glas  gibt  unmittelbar  den 
Grad  der  Myopie  an. 

Für  hyperm  etropische  Augen  gilt  dasselbe,  nar  dass  statt  der  concaven 
convexe  Gläser  erforderlich  sind.  Die  aus  dem  hypermetropischen  Auge  A  (Fig.  12) 
tretenden  Strahlen  sind  divergent,  und  zwar  desto  mehr,  je  höher  die  Hyper- 
metropie  ist.  Das  Convexglas  L,  welches  nöthig  ist,  um  in  einem  bestimmten  Falle 
von  Hypermetropie  die  divergent  austretenden  Strahlen  parallel  zu  machen  und  so 
dem  erametropischen  Untersuchcr  die  Wahrnehmung  des  Augenhintergrundes  zu 
ermöglichen,  ist  dasselbe,  welches  parallel  auf  das  Auge  auffallende  Strahlen  so 
convergent  macht,  dass  sie  auf  dessen  Netzhaut  vereinigt  w^erden,  ist  also  das  die 
Hypermetropie  corrigirende  Glas.  Der  Grad  der  Hypermetropie  des  untersuchten 
Auges  ist  somit  gegeben  durch  dasjenige  Convexglas,  mit  welchem  der  emmetropische 
Untersucher  den  Augenhintergrund  desselben  scharf  sieht.  —  Ein  emmetropischer 
Untersucher  kann  allerdings  auch  divergente  Strahlen  auf  seiner  Netzhaut  ver- 
einigen, wenn  er  seine  Accommodation  zu  Hilfe  nimmt  und  er  kann  auf  diese 
Weise  auch  ohne  Convexglas  den  Fundus  eines  hypermetropischen  Auges  deutlich 
sehen.  Da  man  aber  nicht  im  Stande  ist,  die  aufgewendete  Accommodation  dem 
Grade  nach  genau  abzuschätzen,  so  ist  auch  auf  diese  Weise  eine  genaue  Bestim- 
mung der  Hypermetropie  des  untersuchten  Auges  nicht  möglich. 

Wie  verhält  es  sich  in  jenen  Fällen,  wo  der  Arzt  selbst  nicht  emmetropisch 
ist?  Dann  muss  er  einfach  seine  eigene  Ametropie  ebenfalls  corrigiren.  Wenn 
z.  B.  ein  Emmetrope  ein  Auge  mit  Myopie  von  2  D  untersucht,  so  benöthigt  er 
dazu  ■ —  2  D.  Hätte  der  Untersucher  selbst  eine  Myopie  von  3  D,  so  müsste  er 
noch  —  SD  für  sich  selbst  hinzunehmen,  also  ein  Glas  von  —  6  B  anwenden. 
Wäre  der  Untersucher  ein  Hypermetrope  von  1 D,  so  würde  er  zur  Correction 
seiner  eigenen  Ametropie  D  benöthigen ;  dieses  gibt  zusammen  mit  —  2  D, 
welche  für  das  untersuchte  Auge  erforderlich  sind,  eine  Linse  von  —  1  Z>.  In 
ähnlicher  Weise  ist  in  jenen  zahlreichen  Fällen  zu  verfahren,  wo  der  Untersucher 
zwar  emmetropisch  ist,  während  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  aber  seine 
Accommodation  nicht  vollständig  zu  entspannen  vermag.  Er  ist  dann  gleich  einem 
Myopen  anzusehen,  indem  er  die  zurückbleibende  Accommodation  durch  ein  ent- 
sprechendes Concavglas  neutralisiren  muss. 

2)  Die  Refractionsbestimmung  im  umgekehrten  Bilde  geschieht  nach  der 
von  Schmidt-Rimpler  angegebenen  Methode.  Das  Princip  derselben  ist  folgendes  : 
Der  Concavspiegel  (Fig.  3  S  S)  entwirft  von  der  Flamrae,  die  zum  Ophthalmoskopiren 
gebraucht  wird,  in  seinem  Brennpunkte  ein  scharfes  Bild,  welches  zwischen  Spiegel 
und  Convexlinse  (l)  liegt.  Von  diesem  Bilde  wird  durch  die  Convexlinse  wieder  ein 
Bild  der  Flamme  auf  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  entworfen,  welches  der 
Untersucher  auf  dem  Fundus  sieht.  Ob  dasselbe  scharf  ist  oder  nicht,  hängt  von 
verschiedenen  Umständen  ab :  von  der  Stärke  des  Spiegels  und  der  Linse,  von  den 
Entfernungen  zwischen  Lampe,  Spiegel,  Linse  und  Auge  und  endlich  von  der 
Refraction  des  letzteren.  Man  kann  also  unter  gehöriger  Berücksichtigung  dieser 
Factoren  die  Refraction  bestimmen,  wenn  man  die  Entfernung  sucht,  bei  welcher 
das  Bild  der  Flamme  scharf  auf  dem  Fundus  des  untersuchten  Auges  gesehen  wird. 
Man  bedient  sich  hiezu  des  von  Schmidt-Rimpler  angegebenen  Apparates. 
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S)  Die  Kefractionsbcstiininung  mittelst  der  Scliattenprobc  ist  von  Cuignet 
erfunden  worden,  welclier  sie  Keratoskopie  nannte,  Sie  wird  auch  als  Pupilloskopie, 
Retiuoskopie  oder  Skiaskopie  (axiä  Schatten)  bezeichnet.  Man  setzt  sich  in  etwas 
mehr  als  1  m  Entfernung  dem  Patienten  gegenüber  und  wirft,  mittelst  eines  ('oncav- 
spiegels  Licht  in  dessen  Pupille.  Bei  einer  gewissen  Stellung  des  Spiegels  leuchtet 
nun  die  ganze  Pupille  roth  auf;  dreht  man  dann  aber  den 
seine  verticale  Axe,  so  tritt  am  Rande 
der  Pupille  ein  scJiwarzer  Schatten  auf, 
welcher  bei  starker  Drehung  des  Spiegels 
über  die  ganze  Pupille  wandert,  bis  diese 
vollkommen  dunkel  ist.  Aus  der  Richtung, 
in  welcher  der  Schatten  wandert,  kann 
man  den  Refractionszustand  des  unter- 
suchten Auges  erkennen.  Zu  diesem  Zwecke 
muss  man  sich  zuerst  klar  machen,  was 
der  leuchtende  Theil  der  Pupille  und  was 
der  Schatten  bedeutet.  Durch  den  Spiegel 
wird  ein  Punkt  des  Augenhintergrundes 
beleuchtet,  welcher  die  Strahlen  wieder 
zurückwirft,  so  dass  ein  Theil  derselben 
durch  die  Pupille  wieder  austritt.  Die 
Richtung,  in  welcher  diese  Strahlen  aus- 
treten, wird  durch  die  Refraction  des  Auges 
bestimmt.  Wenn  Myopie  besteht,  so  wissen 
wir,  dass  die  austretenden  Strahlen  nach 
dem  Femxjunkte  des  Auges  convergiren. 
In  Fig.  13  sei  JP  \md  P^J^  die  Iris  des 
untersuchten  Aiiges,  PPj  dessen  Pupille. 
Die  aus  derselben  austretenden  Strahlen 
vereinigen  sich  im  Fernpunkte  des  Auges  R. 
Nehmen  wir  an,  dass  durch  den  Spiegel 
ein  Punkt  der  Netzhaut  beleuchtet  werde, 
welcher  etwas  nach  rechts  von  der  Ver- 
bindungslinie der  beiden  Pupillenmitten 
liegt,  so  befindet  sich  R  entsprechend  weit 
nach  links  von  dieser  Linie.  Von  R  setzen 
die  Strahlen  ihren  Weg  in  divergirender 
Richtung  gegen  das  Auge  des  Untersuchers 
fort,  von  welchen  wir  jetzt  annehmen 
wollen,  dass  es  sich  erst  jenseits  R  befinde, 
ip  und  ^j/j  zeigt  die  Iris,  pp^  die  Pupille 

dieses  Auges.  Diese  fängt  nun  nicht  den  ganzen  von  R  ausgehenden  Strahlenkegel  auf, 
sondern  nur  einen  Abschnitt  desselben,  dessen  Basis ist;  der  Rest  des  Kegels  fällt 
auf  die  Iris  pi.  Da  dieser  Theil  des  Strahlenkegels  vom  Untersucher  nicht  gesehen 
wird,  so  muss  ihm  der  gegenüberliegende,  in  Fig.  13  schraffirte  Theil  der  Pupille, 
von  welchem  eben  diese  Strahlen  konnnen,  imbeleiichtet  erscheinen;  der  Unter- 
Bucher  sieht  nur  die  nicht  schraffirte  Strecke  dieser  Pupille  erleuchtet,  von  der  er 
eben  die  Strahlen  in  seine  eigene  Pupille  erhält.  Der  leuchtende  Theil  der  unter- 
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Fig.  i;). 
Schattenprobe  bei  Myopie. 
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suchten  Pupille  grenzt  sich  gegen  -den  dunklen  Theil  iliirch  (^ine  Bogenlinie  ah, 
weil  die  Grenze  durch  den  runden  Puiiillarrand  p  des  untersuchenden  Auges  gegeben 
ist.  In  Fig.  13  stellt  der  unten  gezeiclinete  Kreis  die  von  vorne  geseliene  Pupille 
des  untersuchten  Auges  dar;  der  hell  gelassene  Abschnitt  desselben  entspricht  dem 
erleuchteten  Theile  der  Pupille.  Nehmen  wir  nun  an,  dass  durch  eine  Drehung 
des  Augenspiegels  die  beleuchtete  Stelle  im  Fundus  sich  so  verschiebe,  dass  R 
weiter  nach  linlvs  geht.  Dann  wird  auel)  von  dem  austretenden  Strahleniiegel 
immer  mehr  auf  die  Iris,  immer  weniger  in  die  Pupille  des  beobaclitenden  Auges 
fallen  luid  der  Schatten  in  der  Pupille  des  untersuchten  Auges  wird,  wie  der  Pfeil 
in  der  Kreisfigur  anzeigt,  immer  mehr  gegen  den  linken  Pupillarrand  rücken,  bis 
die  Pupille  endlich  ganz  dunkel  erscheint.  Der  Schatten  bewegt  sich  also  in  der- 
selben Richtung  wie  R. 

■  Es  handelt  sich  nun  darum,  festzustellen,  wie  sich  die  Bewegungen  von  R 
zu  den  Bewegungen  des  Spiegels  verhalten.  Wenn  man  einen  Concavspiegel  benützt, 
so  entwirft  derselbe  in  seinem  Brennpunkte  ein  Bild  der  Lampenflamme,  welches 
zwischen  Spiegel  und  untersuchtem  Auge  liegt  und  letzteres  beleuchtet.  Dreht  man 
den  Spiegel  nach  links,  so  geht  auch  das  Flammenbild  nach  links.  Da  der  durch 
das  Flammenbild  beleuchtete  Netzliauttheil  dem  Flammenbilde  immer  gerade  gegen- 
über liegt,  so  muss  er  sich  bei  dieser  Bewegung  des  Spiegels  entgegengesetzt,  d.  i. 
nach  rechts  bewegen  (von  B  nach  5,  in  Fig.  13).  Der  Vereinigungspunkt  R  der 
aus  dem  Auge  wieder  austretenden  Strahlen  liegt  abermals  der  beleuchteten  Netz- 
hautstelle gegenüber,  verschiebt  sich  daher  nach  hnks,  d.  h.  wieder  in  derselben 
Richtung  wie  der  Spiegel. 

Da  sich  nun  bei  der  Drehung  des  Spiegels  nach  links  R  nach  links  bewegt 
und  bei  der  Verschiebung  von  R  nach  links  der  Schatten  in  der  Pupille  nach  links 
fortschreitet,  so  kann  man  sagen : 

BeiGe brauch  eines  Concavspiegels  bewegt  sich  der  Schattfen 
in  der  untersuchten  Pupille  gleichmässig  mit  der  Drehung  des 
Spiegels,  wenn  der  F'ernpunkt  des  untersuchten  Auges  zwischen 
diesem  und  dem  Auge  des  Untersuchers  liegt. 

Wenn  man  ein  myopisches  Auge  untersucht,  dessen  Fernpunkt  R  weiter 
entfernt  ist,  als  das  Auge  des  Untersuchers,  so  sind  die  Verhältnisse  umgekehrt. 
Man  construire  sich  die  Fig.  13  so,  dass  R  jenseits  ip  zu  liegen  kommt  mid  man 
wird  finden,  dass  in  diesem  Falle  der  leuchtend  erscheinende  Theil  der  Pupille 
auf  der  rechten  Seite  liegt  und  dass  bei  der  Verschiebung  von  R  nach  links  der 
Schatten  nach  rechts  rückt.  Dasselbe  gilt  für  jene  Fälle,  wo  der  Fernpunkt  des 
untersuchten  Auges  hinter  demselben  liegt,  wie  dies  bei  Hypermetropie  der 
Fall  ist.  Dies  soll  durch  Fig.  14  erläutert  werden.  PP,  stellt  die  Pupille  eines 
hypermetropi sehen  Auges  dar,  aus  welcher  die  von  der  Netzhaut  kommenden 
Strahlen  divergent  austreten.  Sie  bilden  einen  Kegel,  dessen  Spitze  hinter  dem 
Auge  in  dessen  Fernpunkt  R  liegt.  Wenn  die  beleuchtete  Netzhautstelle  nach  rechts 
von  der  Verbindungslinie  der  beiden  Pupillenmitten  liegt,  so  befindet  sich  auch 
R  rechts  davon.  Die  Pupille  des  l)eol)achtenden  Auges  p-p^  fängt  dann  nur  einen 
Theil  des  Strahlenkegels  auf,"  welcher  dem  rechten  in  Fig.  14  nicht  schraffirten 
Theile  der  untersuchten  Pupille  entspricht;  der  linke,  schraffirt  gezeichnete  Theil 
derselben  bleibt  unbeleuchtet,  weil  die  aus  deniselben  liervortretenden  Strahlen 
nicht  mehr  in  die  Pui)ille  des  Beobachters  fallen.  Je  mehr  R  nach  rechts  geht, 
umsomehr  wird  sich  der  unbeleuciitete  Theil  der  Pupille   nach  rechts  in  der 
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Kichtung  des  Pfeiles  in  der  Kreisfigur  verschieben.  Der  Schatten  wandert  also  in 
derselben  Kichtung  wie  B,  gerade  so,  wie  dies  bei  der  Myopie  (Fig.  13)  der  Fall 
ist.  Der  Unterschied  liegt  in  dem  Verhalten  von  B  zur  Spiegeldrehung.  Wenn  man 
den  Concavspiegel  nach  links  dreht,  so  geht 
das  von  ihm  entworfene  Flanimenbild  nach 
links  und  die  von  demselben  beleuchtete 
Netzhautstelle  nach  rechts  (von  B  nach  ß,). 
Die  von  derselben  zurückgeworfenen  Strahlen 
gehen  weiter  nach  links,  B  aber,  weil  es  in 
der  Verlängerung  dieser  Strahlen  nach  rück- 
wärts liegt,  verschiebt  sich  nach  rechts. 
B  wandert  also  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung wie  die  Spiegeldrehung  und  dasselbe 
»ilt  daher  auch  von  dem  Schatten  in  der 
Pupille,  welcher  sich  immer  mit  B  gleich- 
sinnig bewegt. 

Bei  Gebrauch  eines  Concav- 
spiegels  bewegt  sich  also  der 
Schatten  entgegengesetzt  der  Dre- 
hung des  Spiegels,  vrenn  der  Feru- 
punkt  des  untersuchten  Auges  bei 
schwacher  Myopie  hinter  demAuge 
des  Beobachters  oder  bei  Hyper- 
metropie  hinter  dem  untersuchten 
Auge  sich  befindet. 

Die  Bewegung  des  Schattens  hängt 
also  von  der  Lage  des  Fernpunktes  zum  . 
Auge  des  Untersuchers  ab.  Wenn  der  Unter- 
sucher in  einer  Entfernung  von  etwas  mehr 
als  1  m  (z.  B.  120  cm)  vom  untersuchten 
Auge  sich  aufstellt,  so  liegt  B  zwischen 
den  beiden  Augen,  wenn  Myopie  von  1  D 
oder  mehr  besteht,  weil  dann  der  Fern- 
punkt 1  m  oder  weniger  vor  dem  unter- 
suchten Auge  liegt.  Bei  Myopie,  welche 
weniger  beträgt  als  1  D,  liegt  der  Fernpunkt 
hinter  dem  Auge  des  Beobachters  und  das- 
selbe gilt  für  Emmetropie,  wo  der  Fern- 
punkt in  unendlicher  Entfernung  liegt.  Bei- 
Hypermetropie  dagegen  liegt  der  Fernpunkt 
hinter  dem  untersuchten  Auge.  Daraus  er- 
geben sich  für  die  Vornahme  der  Schatten- 
probe folgende  Regeln: 

Man  beleuchtet  aus  einer  Entfernung 
von  etwas  mehr  als  1  m  das  zu  unter- 
suchende Auge  mit  einem  Concavspiegel  und  beobachtet  die  Bewegung  des  Schattens 
in  der  untersuchten  Pupille  bei  Drehung  des  Spiegels.    Ist  die  Bewegung  des 
Schattens  gleichsinnig  mit  der  Spiegeldrehung,  so  besteht  Myopie  von  1  D  oder  mehr. 
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Fig.  U. 

Scliatten probe  bei  Hypermetropie. 


—    26  — 


Man  setzt  nun  vor  das  untersuchte  Auge  in  einem  Brillengestelle  Concavgläser. 
und  zwar  immer  stärkere,  bis  man  zu  einem  (jlase  gelangt,  bei  welchem  der 
Schatten  in  umgekehrter  Richtung  wandert.  Dieses  Glas  bringt  also  den  Fernpunkt 
des  Auges  bereits  über  1  m  (l  D)  liinaus.  Das  letzte  Glas  n  D,  m\i  welchem  der 
ycliatten  noch  gleichsinnig  mit  der  Spiegeldrehung  sich  bewegte,  corrigirte  die 
Myopie  des  untersuchten  Auges  bis  auf  nahezu  \  D;  die  gesammte  Myopie  des- 
selben ist  daher  nD-\-lD.  Erfolgt  bei  der  Drehung  des  Spiegels  die  Bewegung 
des  Schattens  in  entgegengesetztem  Sinne,  so  Ijesteht  in  dem  untersuchten  Auge 
entweder  Myopie,  welche  kleiner  ist  als  1  D  oder  Emmetropie  oder  Hypermetropie. 
In  diesem  Falle  setzt  man  vor  das  untersuchte  Auge  so  lange  Convexgläser,  bis 
gerade  der  Schatten  in  derselben  Eichtung  wie  der  Spiegel  sich  ))ewegt.  Ist  dieses 
Glas  n  Z),  so  ist  die  Kefraction  des  untersuchten  Auges  n  D  —  \  D. 

Mau  kann  die  Schattenprobe  aiich  mit  dem  Planspiegel  ausfüliren.  Bei 
diesem  liegt  das  Flammenbild  hinter  dem  Spiegel,  bewegt  sich  also  bei  Spiegel- 
drehungen nicht  wie  beim  Concavspiegel  in  derselben,  sondern  in  entgegengesetzter 
Eichtung.  Daher  ist  auch  das  Verhalten  des  Schattens  in  der  Pupille  zur  Spiegel- 
drehung gerade  umgekehrt  wie  bei  Gebrauch  des  Concavspiegels.  —  In  dem  einen 
wie  in  dem  anderen  Falle  ist  die  Schattenprobe  von  grosser  Einfachheit.  Sie  ist 
von  allen  Methoden  am  leichtesten  zu  erlernen  und  hat  den  Yortlieil,  dass  dabei 
die  Eefraction  und  Accommodation  des  Untersuchers  nicht  berücksichtigt  zu  werden 
braucht;  dabei  gibt  sie  ebenso  genaue  Resultate  wie  irgend  eine  andere  Methode. 

Ein  oberflächliches  Urtheil  über  die  Refraction  des  untersuchten  Auges 
erhält  man,  wenn  es  gelingt,  aus  einiger  Entfernung  (Leseweite)  Theile  des  Augen- 
hintergrundes zu  sehen.  Dies  ist  sowohl  bei  starker  Myopie  als  auch  bei  starker 
Hypermetropie  der  Fall.  Bei  starker  Myopie  vereinigen  sich  die  aus  dem  Auge 
kommenden  Strahlen  sehr  nahe  vor  demselben  in  dessen  Brennpunkte  F  (Fig.  11)^ 
wo  also  ohne  Hilfe  einer  Convexlinse  ein  umgekehrtes  Bild  des  Augenhintergrundes 
entsteht.  Der  Untersucher  kann  dassellje  sehen,  wenn  er  sich  in  bequemer  Ent- 
fernung (etwa  in  Leseweite)  von  demselben  befindet.  Dass  es  das  umgekehrte  Bild 
ist,  welches  er  sieht,  kann  er  daraus  entnehmen,  dass  es  sich  nach  rechts  ver- 
schiebt, wenn  er  seinen  Kopf  und  Spiegel  nach  links  bewegt  und  umgekehrt. 
Wenn  der  Untersucher  an  das  untersuchte  Auge  herangeht,  so  wird  der  Augen- 
hintergrund  rasch  undeutlich  und  verschwindet  bald  ganz,  weil  sich  der  Unter- 
sucher dem  Luftbilde  desselben  zu  sehr  nähert,  um  noch  für  dasselbe  accommodiren 
zu  können.  —  Auch  bei  starker  Hypermetropie  kann  man  das  Bild  des  Augen- 
hintergrundes schon  in  grösserer  Entfernung  sehen,  aber  es  ist  das  aufrechte  Bild, 
welches  man  sieht.  Es  bewegt  sich  bei  Bewegungen  des  Untersuchers  in  gleichem 
Sinne  und  es  bleibt  deutlich,  wenn  man  sich  dem  untersuchten  Auge  nähert.  Auf 
diese  Weise  kann  man  also  unterscheiden,  ob  man  es  mit  starker  Myopie  oder  mit 
starker  Hypermetropie  zu  thun  hat. 

Die  Gegenwart  des  regelmässigen  Astigmatismus  kann  man  aus 
einer  Gestaltveränderung  der  Papille  erkennen.  Beim  regelmässigen  Astigmatismus 
ist  ein  Meridian  des  dioptrischen  Systemes  des  Auges  stärker  brechend  als  der 
darauf  senkrechte,  entspricht  gleichsam  einer  stärkeren  Convexlinse.  Die  Papille 
wird  daher  im  aufrechten  Bilde  in  dem  stärker  brechenden  Meridiane  unter  stärkerer 
Vergrösserung  'gesehen;  wenn  dieser  vertical  ist,  wie  es  der  Regel  entspricht,  so 
erscheint  eine  runde  Papille  als  stehendes  Oval.  Nun  hat  aber  die  Papille  oft 
wirklich  eine  längsovale  Form.  Um  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  anatomisch 
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ovale  Papille  oder  um  astit;inatische  Verzerrung  einer  runden  Papille  handelt,  niuss 
man  das  umgekolirte  Bild  zum  Vergleiche  heranziehen.  Ist  die  Papille  wirklich 
längsoval.  so  muss  sie  auch  im  umgekehrten  Bilde  so  erscheinen.  Wenn  dagegen 
Astigmatismus  besteht,  so  ist  die  dadurch  gesetzte  Verzerrung  im  umgekehrten  Bilde 
entgegengesetzt  der  im  aufrechten;  in  dem  oben  gewählten  Beispiele  würde  also 
die  Papille  queroval  erscheinen.  (Das  ist  jedoch  nur  der  Fall,  wenn  man  die  zur 
Entwerfung  des  umgekelirten  Bildes  benützte  Convexlinse  nahe  an  das  untersuchte 
Auge  hält.  Wenn  man  sie  von  dem  Auge  allmälig  entfernt,  erscheint  die  Papille 
rund  und  endlich  sogar  längsoval.) 

Bestimmung  von  Niveaudifferenzen  im  Augenhintergrunde.  Diese  können  mit 
dem  Augenspiegel  nicht  blos  erkannt,  sondern  sogar  genau  gemessen  werden.  Es 
geschieht  dies  im  aufrechten  Bilde,  welches  gestattet,  für  jeden  Punkt  des  sicht- 
baren Augenhintergrundes  die  Refraction  gesondert  zu  bestimmen.  Ragt  ein  Punkt 
im  Augenhintergrunde  über  die  Umgebung  hervor,  wie  z.  B.  die  geschwollene 
Papille  bei  Neuritis,   so  ist  entsprechend  diesem  Punkte   die  Augeuaxe  kürzer 


Fig.  15. 

Parallaktische  Verschiebung  des  um  gekehrten  Bildes  von  Punkten  des  Augenhinter- 
grundes,  ■welche  in  verschiedenem  Niveau  liegen. 

es  besteht  Hypermetropie.  Durch  die  Bestimmung  des  Grades  der  Hypermetropie 
kann  man  die  Höhe  der  Prorainenz  dieses  Punktes  berechnen.  In  umgekehrter 
Weise  besitzt  ein  Punkt  des  Augenhintergrundes,  welcher  weiter  zurück  liegt 
(z.  B.  der  Grund  einer  Excavation),  myopische  Refraction,  aus  welcher  das  lineare 
Maass  der  Vertiefung  gefunden  werden  kann.  Als  Grundlage  für  die  Berechnung 
gilt,  dass  einer  Refractionsdifferenz  von  3  D  eine  Niveaudifferenz  von  ungefähr 
1  mm  entspricht. 

Niveaudifferenzen  des  Augenhintergrundes  geben  sich  auch  im  umgekehrten 
Bilde  durch  parallaktische  Verschiebung  kund.  Man  geht  dabei  so  zu 
Werke,  dass  man  während  der  Untersuchung  die  Convexlinse.  welche  zur  Ent- 
werfung des  umgekehrten  Bildes  dient,  ein  wenig  auf  und  ab  bewegt.  Liegen  die 
Punkte  des  Augenhintergrundes,  welche  man  dabei  in's  Auge  gefasst  hat,  sämmt- 
lich  in  einer  Ebene,  so  ändern  dieselben  bei  den  Verschiebungen  der  Convexlinse 
ihre  Lage  zu  einander  nicht.  Besteht  dagegen  eine  Niveaudifterenz  zwischen  ihnen, 
so  bemerkt  man  eine  relative  Verschiebung  derselben,  indem  sie  sich  bald  ein- 
ander nähern,  bald  von  einander  entfernen.  Die  Fig.  15  soll  den  Hergang  erläutern. 
«  sei  ein  Punkt  vom  Rande,  b  ein  dahinter  liegender  Punkt  vom  Grunde  einer 
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Selmervenexcavation.  Steht  die  Convexlinso  in  /.  ho  fallen  die  Bilder  der  beiden' 
Pnnkte  und  hinter  einander  und  decken  sich.  Wird  die  Convexlinse  nun 
nach  11  gebracht,  so  wird  das  Bild  des  Punktes  a  in  o,,  das  Bild  des  Punktes  b 
in  entworfen;  die  Punkte  scheinen  auseinandergerückt  zu  sein.  Würde  man  die 
Convexlinse  nach  der  entgegengesetzten  Seite  bringen,  so  würde  die  scheinbare" 
Verschiebung  der  beiden  Punkte  in  umgekehrtem  Sinne  erfolgen;  es  würde  aus- 
sehen, als  ob  der  Band  der  Excavation  über  den  Grund  derselben  sich  hinüber- 
ziehen würde.  Aus  der  Grösse  der  Verschiebung  lässt  sich  die  Niveaudifferenz  der 
beiden  Punkte  abschätzen,  aber  nicht  genau  berechnen,  wie  dies  mit  Hilfe  des 
aufrechten  Bildes  möglich  ist. 


IL  C  a  13  i  t  e  1 . 

Functionsprüfung. 

§  4.  Ausser  der  Erhebung  des  objectiven  Befundes  obliegt  uns 
noch  die  Feststellung  der  Function  des  Auges.  Hiebei  sind  wir  fast 
ausschliesslich  auf  die  Angaben  des  Patienten  angewiesen,  so  dass  wir 
in  dieser  Beziehung  ganz  besonders  von  dessen  Intelligenz  und  gutem 
Willen  abhängen. 

Unsere  Gesichtsempfindungen  sind  von  dreierlei  Art,  indem  wir 
an  den  Objecten  die  Form,  die  Farbe  und  die  Helligkeit  wahrnehmen. 
Die  Fähigkeit,  die  Form  der  Gegenstände  zu  erkennen,  wird  als  Kaum- 
sinn bezeichnet  und  findet  ihren  numerischen  Ausdruck  in  der  Seh- 
schärfe ;  die  Unterscheidung  der  Farben  bildet  den  ^Farbensinn ;  die 
Unterscheidung  der  Helligkeiten  den  Lichtsinn.  Diese  drei  Fähigkeiten 
kommen  der  Netzhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu,  jedoch  in  sehr 
verschiedenem  Maasse.  Man  muss  in  dieser  Beziehung  zwischen  dem 
centralen  und  dem  peripheren  Sehen  unterscheiden.  Das  centrale 
oder  directe  Sehen  ist  das  Sehen  mit  der  Fovea  centralis.  Will  man 
einen  Gegenstand  genau  sehen,  so  „fixirt"  man  ihn,  d.  h.  man  wendet 
das  Auge  so,  dass  das  Bild  des  Gegenstandes  auf  die  Fovea  centralis 
fällt.  Diese  gibt  uns  vermöge  ihres  besonderen  anatomischen  Baues 
den  schärfsten  Grad  von  Sehen,  dessen  wir  fähig  sind.  —  In  Bezug 
auf  das  centrale  Sehen  prüfen  wir  die  Refraction,  die  Accommodation 
und  die  Sehschärfe.  Das  Genauere  darüber  siehe  in  dem  dritten  Theile 
dieses  Buches,  welcher  von  den  optischen  Fehlern  des  Auges  handelt. 

Das  periphere  oder  indirecte  Sehen  ist  das  Sehen  mit  den- 
jenigen Netzhauttheilen,  welche  nicht  zur  Fovea  centralis  gehören;  das- 
selbe umfasst  also  den  weitaus  grössten  Theil  der  Netzhaut.  Das  Sehen 
mit  den  peripheren  Netzhauttheilen  gewährt  eine  weniger  deutliche, 


—    29  — 


eine  stumpfere  Empfindung,  von  der  wir  uns  am  besten  einen  Begriff 
machen  können,  wenn  wir  die  ausgebreiteten  Finger  unserer  Hand 
seitlich  vor  das  Auge  halten,  während  dieses  geradeaus  blickt.  Je  weiter 
entfernt  von  der  Fovea  centralis  das  Bild  des  Gegenstandes  auf  der 
Netzhaut  entworfen  wird,  desto  undeutlicher  ist  die  dadurch  hervor- 
gerufene Empfindung. 

Wozu  dient  nun  das  periphere  Sehen,  nachdem  man  doch  keine 
genauen  Wahrnehmungen  damit  machen  kann?  Dieses  erfährt  man 
am  besten,  wenn  man  Personen  beobachtet,  welche  das  periphere 
Sehen  verloren  haben,  so  dass  nur  mehr  die  Fovea  centralis  und 
ihre  nächste  Umgebung  functionirt,  wie  dies  bei  verschiedenen  Krank- 
heiten (besonders  bei  Retinitis  pigmentosa)  vorkommt.  Solche  Personen 
können  zuweilen  noch  den  feinsten  Druck  lesen  und  sind  doch  nicht 
im  Stande,  allein  umherzugehen.  Wir  können  uns  in  diesen  Zustand 
versetzen,  wenn  wir  vor  dem  Auge  eine  lange  Röhre  befestigen,  welche 
uns  nur  erlaubt,  den  gerade  in  unserer  Gesichtslinie  liegenden  Punkt 
zu  sehen.  Wir  vermögen  nicht,  mit  einer  solchen  Vorrichtung  umher- 
zugehen, weil  wir  überall  anstossen.  Das  periphere  Sehen  dient  also  zur 
Orientirung.  Wieso?  Wenn  wir  beim  Gehen  gerade  vor  uns  hinsehen 
und  es  liegt  ein  Stein  auf  unserem  Wege,  so  bildet  sich  derselbe  auf 
der  Peripherie  der  Netzhaut  unseres  Auges,  und  zwar  im  oberen  Theile 
derselben,  ab.  Der  Stein  wird  zwar  nicht  deutlich  wahrgenommen,  aber 
er  erregt  doch  unsere  Aufmerksamkeit.  Der  Blick  wird  auf  ihn  gerichtet ; 
er  wird  direct  angesehen,  wir  erkennen  ihn  als  Hinderniss  und  weichen 
ihm  aus.  Das  Gleiche  findet  statt,  wenn  wir  auf  der  Strasse  gehen  und 
Menschen  von  der  Seite  her  auf  uns  zukommen  u.  s.  w.  Die  auf  die 
Peripherie  der  Netzhaut  fallenden  Bilder  geben  uns  gleichsam  Warnungs- 
signale, welche  uns  veranlassen,  die  Gegenstände,  welche  die  Bilder 
hervorrufen,  direct  in's  Auge  zu  fassen.  Von  grossem  Nutzen  in  dieser 
Beziehung  ist  es,  dass  die  peripheren  Theile  der  Netzhaut  gerade  für 
die  Wahrnehmung  von  Bewegung  in  hohem  Grade  empfindlich  sind 
(Exner),  so  dass  bewegte  Gegenstände  unsere  Aufmerksamkeit  mit 
besonderer  Sicherheit  wachrufen. 

§  5.  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes.  Die  Untersuchung  des  Gesichts- 
feldes, d.  h.  der  Grenzen  des  indirecten  Sehens,  muss  für  jedes  Auge 
getrennt  geschehen.  Das  zu  untersuchende  Auge  fixiro  einen  feststehenden 
Punkt,  um  auf  diese  Weise  immer  in  derselben  Stellung  zu  verharren, 
während  das  andere  Auge  geschlossen  gehalten  wird. 

Die  einfachste  Art,  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  zu  unter- 
suchen, ist  die,  dass  man  die  Hand  als  Prüfungsobject  benützt.  Der 
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Arzt  stellt  sich  in  Ivurzer  Entfernung  gerade  vor  den  Patienten  hin; 
der  Kranke  fixirt  das  gegenüberstehende  Auge  des  Arztes,  welcher  selbst 
sein  anderes  Auge  geschlossen  hält.  Der  Arzt  bewegt  nun  seine  Hand 

—   von  der  Peripherie  her  allmälig 

über  die  Grenzen  des  Gesichts- 
feldes herein;  der  Kranke  muss 
angeben,  sobald  er  die  Hand  er- 
Ijlickt.  Auf  diese  Weise  hat  der 
Arzt  an  seinem  eigenen  Auge  die 
Controle  für  das  Gesichtsfeld  des 
Kranken;  ist  letzteres  normal,  so 
muss  der  Kranke  die  Hand  zur 
selben  Zeit  erblicken,  als  es  der 
Arzt  mit  seinem  Auge  thut.  Diese 
Methode  ist  hinreichend  genau 
zum  Nachweise  grösserer  Gesichts- 
feldbeschränkung ;  kleine  Defecte 
im  Gesichtsfelde  können  damit 
aber  nicht  nachgewiesen  werden. 
Sie  ist  die  einzig  anwendbare 
Art  der  Prüfung  in  jenen  Fällen, 
wo  kleinere Prüfungsobjecte  wegen 
zu  schlechter  Sehschärfe  nicht 
mehr  erkannt  werden.  —  Ist  der 
Patient  auch  nicht  mehr  im 
Stande,  die  Hand  zu  sehen,  so 
muss  man  sich  einer  Kerzen- 
flamme  bedienen,  die  man  im 
Gesichtsfelde  herumführt ;  auf 
diese  Weise  j)rüft  man  z.  B.  das 
Gesichtsfeld  der  am  grauen  Staare 
erblindeten  Personen. 

Genauer  kann  man  das  Ge- 
sichtsfeld mittelst  einer  Schul- 
tafel aufnehmen.  Man  stellt  den 
Patienten  vor  derselben  auf  und 
sorgt  dafür,  dass  während  der 
die  Distanz  zwischen  Auge  und  Tafel  immer 
bleibe.    Gerade   gegenüber    dem   Auge  des 
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welches  der  Patient  während  der  Untersnchnng  zu  fixiren  hat.  Die 
Kreide  wird  nun  vom  llande  der  Tafel  allmälig  gegen  die  Mitte  herein- 
geführt, wobei  der  Patient  den  Moment  anzugeben  hat,  in  welchem  er 
die  Kreide  erblickt.  Indem  man  so  nach  allen  Seiten  hin  die  Gesichts- 
feldgrenze anf  der  Tafel  bezeichnet  nnd  die  gefundenen  Punkte  mit- 
einander verbindet,  bestimmt  man  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes. 
Die  Grösse  desselben  steht  natürlich  in  geradem  Verhältnisse  zur  Ent- 
fernung, in  welcher  es  aufgenommen  worden  ist. 

Auch  diese  Methode  ist  durchaus  nicht  frei  von  Mängeln,  die  sich 
aus  der  Schwierigkeit  ergeben,  eine  Hohlkugel,  wie  es  die  Netzhaut 
ist,  auf  eine  Ebene  zu  projiciren.  Die  wichtigsten  Mängel  sind  folgende : 
Gleich  grossen  Distanzen  auf  der  Netzhau.t  entsprechen  ungleiche 
Distanzen  in  dem  auf  die  Tafel  projicirten  Gesichtsfelde.  So  sind  in 
Fig.  16- die  Distanzen  ma  und  bc  auf  der  Netzhaut  gleich,  indem  beide 
je  10  Winkelgraden  entsprechen.  In  dem  auf  die  Tafel  TT  projicirten 
Gesichtsfelde  dagegen  gehört  zu  dem  zweiten  Netzhautbezirke  ein  mehr- 
fach grösserer  Abschnitt  (700—80^)  als  zu  dem  ersten  (0»— 10«).  Eine 
gegen  Licht  unempfindlich  gewordene  Stelle  in  der  Netzhaut  von 
bestimmter  Grösse  würde  also  in  einem  solchen  Gesichtsfelde  als  eine 
Lücke  erscheinen,  deren  Grösse  ganz  verschieden  wäre,  je  nachdem  sie 
näher  oder  entfernter  vom  Centrnm  gelegen  ist,  und  es  könnten  dadurch 
Täuschungen  veranlasst  werden.  —  Ein  zweiter  Uebelstand  ist  der,  dass 
ein  normales  Gesichtsfeld  überhaupt  keinen  Platz  auf  einer  Ebene 
findet,  und  sei  sie  noch  so  gross.  Das  normale  Gesichtsfeld  reicht  näm- 
lich nach  aussen  bis  90"  und  darüber.  Die  temporale  Gesichtsfeldgrenze 
wird  daher,  wie  aus  der  Fig.  16  ersichtlich  ist,  niemals  auf  die  Tafel 
projicirt  werden  können. 

Nach  dem  Gesagten  gibt  es  daher  nur  eine  exacte  Art,  das 
Gesichtsfeld  aufzunehmen,  das  ist  die  Projection  des§elben  auf  eine 
Hohlkugel  (Aubert).  Nach  diesem  Principe  sind  verschiedene  Peri- 
meter constniirt.  Fcirster  gebührt  das  Verdienst,  dieses  Instrument 
in  die  augenärztliche  Praxis  eingeführt  zu  haben.  Der  Fiirst'er'sche 
Perimeter  besteht  nicht  aus  einer  vollständigen  Halbkugel,  sondern  aus 
einem  metallenen  Halbkreise  (Fig.  16  P),  welcher  gleichsam  einen 
Meridian  der  Halbkugel  darstellt.  Der  Halbkreis  ist  derart  drehbar, 
dass  man  ihn  nach  luid  nach  in  die  Ptichtung  aller  einzelnen  Meridiane 
l)ringen  kann.  Der  Patient  stützt  den  Kopf  auf  eine  vor  dem  Halb- 
ringe angebrachte  Kinnstütze  derart  auf,  dass  das  zu  untersuchende 
Auge  in  den  Mittelpunkt  des  Halbkreises  zu  liegen  kommt.  Das  Auge 
muss  bei  der  Untersuchung  die  Mitte  des  Halbkreises  fixiren,  während 
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entlang  dem  Halbkreise  die  zur  Prüfung  dienenden  Zeichen  hin  und  her 
geführt  werden.  Eine  am  Plalbkreise  angebrachte  Gradeintheilung  gestattet, 
direct  abzulesen,  an  welcher  Stolle  die  Grenze  des  Gesichtsfeldes  sich 
befindet:  das  gefundene  Resultat  wird  in  ein  Schema  eingetragen  (Fig.  17). 

§  6.  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes.  Das  normale  Gesichtsfeld 
dehnt  sich,  wie  ein  Blick  auf  das  nebenstehende  Schema  ('Fig.  17} 


Rechtes  Auge 

0 


Fig.  17. 

Gesichtsfeld  des  rerliten  xVuges  nach  Landolt  für  ^Veiss,  Blau  und  Grün.  —  JF* Fixatious- 

punkt,  jW  Mariotte'scher  Fleck. 

lehrt,  nach  den  verschiedenen  Seiten  hin  durchaus  nicht  gleich  weit 
aus.  Am  weitesten  erstreckt  es  sich  nach  der  äusseren  (temporalen) 
Seite  hin,  wo  es  über  90°  hinausreicht.  Nach  der  Schläfenseite  sehen 
wir  also  noch  Gegenstände,  welche  in  einer  durch  die  Pupille  gelegten 
Ebene,  ja  selbst  etwas  hinter  dieser  Ebene  sich  befinden  (z.  B.  den 
Punkt  0  in  Fig.  16).  Dies  wird  dadurch  möglich,  dass  die  Strahlen 
an  der  Oberfläche  der  Hornhaut  eine  so   starke  Brechung  erleiden. 
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(lass  sie  doch  noch  in  die  Pupille  fallen.  Nach  den  anderen  Seiten 
iiin  ist  das  Gesichtsfeld  von  viel  geringerer  Ausdehnung,  besonders 
nach  innen  und  innen  unten.  Die  Ursache  davon  ist  darin  zu  suchen, 
dass  die  Nase  sowie  der  Augenbrauenbogen  in  das  Gesichtsfeld  herein- 
ragen und  dasselbe  beschränken.  Durch  entsprechende  Drehung  des 
Kopfes  bei  der  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  lassen  sich  diese 
Hindernisse  zwar  zum  Theil  eliminiren,  doch  findet  man  auch  dann 
das  Gesichtsfeld  nach  der  nasalen  Seite  hin  niemals  so  weit  aus- 
gedehnt, wie  nach  der  temporalen.  Die  Ursache  davon  liegt  darin, 
dass  an  der  Schläfenseite  der  Band  der  empfindlichen  Netzhaut- 
schichten nicht  so  weit  nach  vorne  reicht,  wie  an  der  Nasenseite 
(Fig.        und  d). 

Die  pathologischen  Veränderungen  des  Gesichtsfeldes 
bestehen  in  einer  Verkleinerung  desselben.  Diese  macht  sich  entweder 
in  der  Weise  geltend,  dass  die  Grenze  des  Gesichtsfeldes  an  irgend 
einer  Stelle  hereingerückt  ist,  oder  sie  tritt  unter  der  Form  inselförmiger 
Defecte  inmitten  des  Gesichtsfeldes  auf. 

Die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  von  der  Peripherie  her 
zeigt  verschiedenes  Verhalten.  Ist  die  Gesichtsfeldgrenze  von  allen 
Seiten  her  dem  Centrum  näher  gerückt,  so  sprechen  wir  von  einer 
concentrischen  Einschränkung.  Wenn  dieselbe  bedeutend  ist,  so  hat 
sie  die  oben  beschriebene  Unmöglichkeit  der  Orientirung  zur  Folge, 
während  das  directe  Sehen  (die  Sehschärfe  im  engeren  Sinne)  vielleicht 
noch  ganz  gut  ist.  In  anderen  Fällen  ragt  die  Einschränkung  nur 
von  einer  Seite  der  Peripherie  in  das  Gesichtsfeld  hinein.  Hat  die- 
selbe die  Form  eines  Dreieckes,  dessen  Basis  der  Peripherie  des 
Gesichtsfeldes  entspricht,  so  bezeichnet  man  sie  als  sectorenförmige 
Einschränkung.  Eine  besondere  Art  der  Gesichtsfeldbeschränkung  ist 
die  hemiopische,  wobei  genau  die  eine  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  fehlt 
(siehe  §  101  u.  Fig.  105  u.  106). 

Die  inselförmigen  Defecte  werden  Skotome*)  genannt.  Ein 
solches  besteht  schon  am  gesunden  Auge  an  jener  Stelle  des  Gesichts- 
feldes, welche  dem  Sehnerveneintritte  entspricht  und  als  Mariotte- 
scher  blinder  Fleck  bezeichnet  wird  (Fig.  171/).  Derselbe  liegt  im 
Gesichtsfelde  ungefähr  15°  nach  aussen  vom  Fixationspunkte  F.  Die 
in  Folge  von  Erkrankung  auftretenden  Skotome  besitzen  eine  sehr  ver- 
schiedene Bedeutung  für  das  Sehen,  je  nach  ihrer  Lage.  Wir  unter- 
scheiden sie  nach  derselben  in  centrale  und  periphere  Skotome.  Ein 


*)  oxd-oj,  P'insterniss. 
Fuchs,  Augenheilkunde,  4.  Aufl. 
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centrales  Skotom  ist  ein  solclie^!,  welches  den  Fixationspnnkt  mit  in 
sich  begreift  (vgl.  Fig.  III).  In  diesem  Falle  i.st  das  directe  Sehen 
entweder  sehr  vermindert  oder  ganz  aufgehoben.  Der  Kranke  kann 
keine  feine  Arbeit  mehr  verrichten,  während  sein  Orientirungsvermögen 
intact  ist.  Periphere  Skotome  stören  das  Sehen  wenig,  besonders  wenn 
sie  w^eit  ab  vom  Fixationspunkte  liegen,  wo  sie  dem  Patienten  eben 
nur  bei  Gelegenheit  der  Gesichtsfelduntersuchung  zum  Bewusstsein 
kommen.  Eine  besondere  Art  des  Skotoms  ist  das  Ringskotom,  welches 
als  ein  (nicht  immer  vollständig  geschlossener)  Ring  den  Fixations- 
punkt  umkreist,  ihn  selbst  aber  verschont. 

Y.  Gri-aefe  war  der  Erste,  welcher  auf  die  Wichtigkeit  der  Gesichtsfeldpriifang 
in  der  Augenheilkunde  aufmerksam  gemacht  liat.  Er  zeigte,  dass  vielen  intra- 
oculären  Krankheiten  bestimmte  Arten  der  Gesichtsfeldbeschränkung  zukommen, 
welche  für  dieselben  mehr  oder  weniger  charakteristisch  sind  und  für  die  Diagnose 
verwerthet  werden  können.  Seitdem  ist  die  Lehre  vom  Gesichtsfelde  sehr  aus- 
gebildet worden,  so  dass  gegenwärtig  die  Untersuchung  desselben  sowohl  für  die 
Diagnose  als  für  die  Prognose  von  grosser  Bedeutung  ist. 

Concentrische  GesichtsfeldbeschränkuJig  bei  gut  erhaltenem  centralen  Sehen 
treffen  wir  vor  Allem  bei  Retinitis  pigmentosa  an,  ziiweilen  auch  bei  Glaukom. 
Bei  anderen  Erkrankungen,  die  häufig  von  concentrischer  Gesichtsfeldbeschränkung 
begleitet  werden,  wie  namentlich  bei  Atrophie  des  Sehnerven  oder  der  Netzhaut, 
ist  gleichzeitig  das  centrale  Sehvermögen  erheblich  beeinträchtigt. 

Sectorenförmige  Defecte  finden  wir  besonders  bei  Sehnervenatrophie,  sowie 
auch  bei  Verstopfung  einer  grösseren  Netzhau.tarterie,  indem  der  von  ihr  versorgte 
sectorenförmige  Netzhautbezirk  seine  Function  einstellt.  Grössere,  wenn  auch 
nicht  dreieckige,  Einengungen  des  Gesichtsfeldes  beobachten  wir  bei  Netzhaut- 
abhebung, n.nd  zwar  am  häufigsten  nach  oben,  da  die  Abhebung  bei  längerem 
Bestände  den  untersten  Theil  des  Auges  einzunehmen  pflegt.  Bei  Glaukom  kommt 
eine  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  an  der  nasalen  Seite  verhältnissraässig 
liäufig  vor. 

Skotome  treten  am  häufigsten  bei  herdförmigen  Erkrankungen  des  Augen- 
liintergrandes  auf.  also  vor  Allem  bei  Chorioiditis  disseminata,  wo  den  einzelnen, 
mit  dem  Augenspiegel  sichtbaren  Flecken  in  der  Regel  Lücken  im  Gesichtsfelde 
entsprechen.  So  lange  dieselben  nur  die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  einnehmen, 
stören  sie  das  Sehen  wenig.  Sind  sie  sehr  zahlreich,  so  bekommt  das  Gesichtsfeld 
eine  siebförmige  Beschaffenheit.  Wenn  dann  endlich  einer  der  chorioiditischen 
Herde  an  der  dem  gelben  Flecke  entsprechenden  Stelle  der  Aderhaut  sich  localisirt, 
sinkt  das  Sehvermögen  ganz  bedeutend  durch  die  Ausbildung  eines  centralen 
Skotoms  neben  den  peripheren. 

Isolirte  centrale  Skotome  kommen  bei  Erkrankungen  der  Netzhaut  und  der 
Aderhaut  am  hinteren  Augenpole  vor,  namentlich  in  Folge  von  hochgradiger  Myopie, 
von  Syiihilis  oder  von  senilen  Veränderungen.  In  allen  diesen  Fällen  entspriclit  dem 
centralen  Skotom  eine  mit  dem  Aiigenspiegel  sichtbare  Veränderung  in  der  Gegend 
der  Macula  lutea.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  dagegen  existirt  ein  centrales 
Skotom  bei  negativem  oplithalmoskopischen  Befunde,  wobei  dann  die  Ursache  des 
Skotoms  im  Sehnerven  zu  suchen  ist.  In  demselben  erkranken  gerade  jene  Fasern 
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mit  Vorliebe,  welche  die  Gegend  der  Macula  lutea  versorgen  (bei  retrobulbärer 
Neuritis,  siehe  §  103). 

Da  der  Ausdruck  Skotom  in  verschiedenem  Sinne  gebraucht  wird,  bedarf 
derselbe  hier  einer  näheren  Erläuterung.  Man  unterscheidet  zwischen  positiven  und 
negativen  Skotomen  (Förster). 

Unter  einem  positiven  Skotom  verstellt  man  einen  dunklen  Fleck, 
welchen  der  Patient  in  seinem  Gesichtsfelde  walirnimmt.  auf  eine  Stelle  seines 
Gesichtsfeldes  projicirt.  Die  Ursache  des  positiven  Skotoms  liegt  entweder  in  den 
brechenden  Medien  oder  in  der  Netzhaut.  Trübungen  in  den  brechenden  Medien 
werfen  ihren  Schatten  auf  die  Netzhaut  und  werden  dadurch  als  dunkle  Flecken 
sichtbar.  Wenn  die  Trübungen  im  Glaskörper  liegen,  so  sind  sie  beweglich 
t^fliegende  Mücken,  mouches  volantes)  und  die  durch  sie  verursachten  Skotome 
werden  als  bew^egliche  Skotome  bezeichnet.  Fixe  Skotome  haben  ihren  Grund  ent- 
weder in  feststehenden  Trübungen  (z.  B.  in  der  Linse)  oder  noch  häufiger  in 
Veränderungen  des  Augenhintergrundes,  z.  B.  einem  Exsudate  in  der  Netzhaut 
oder  in  der  üir  anliegenden  Aderhaut.  Skotome  der  letzteren  Art  werden  am  besten 
in  der  Weise  zur  Anschauung  gebracht,  dass  man  den  Patienten  eine  gleichmässig 
helle  Fläche,  z.  B.  einen  Bogen  weissen  Papieres,  fixiren  lässt.  Oft  werden 
dieselben  leichter  wahrgenommen,  wenn  man  dabei  die  Beleuchtung  herabsetzt 
(z.  B.  durch  Herablassen  der  Vorhänge  an  den  Fenstern).  Man  kann  den  Patienten 
anweisen,  die  auf  dem  Papiere  sichtbar  werdenden  dunklen  Flecke  nachzu- 
zeichnen und  kann  daraus  die  Lage  und  Ausdehnung  der  erkrankten  Netzhaut- 
theile  bestimmen. 

Als  negatives  Skotom  bezeichnen  wir  einen  inselförmigen  Ausfall  im 
Gesichtsfelde,  in  dessen  Bereiche  der  Patient  keine  äusseren  Gegenstände  wahr- 
nimmt. Ein  solches  Skotom  wird  daher  in  der  Regel  erst  bei  der  Untersuchung 
des  Gesichtsfeldes  entdeckt.  Es  steht  aber  nichts  im  Wege,  dass  ein  negatives 
Skotom  gleichzeitig  auch  ein  positives  sei;  dieselbe  erkrankte  Stelle  der  Netzhaut, 
welche  äussere  Gegenstände  nicht  mehr  wahrzunehmen  vermag,  kann  gleichzeitig 
als  dunkler  Fleck  empfunden  und  in  die  Aussenwelt  projicirt  werden. 

Die  negativen  Skotome  Averden  in  absolute  und  relative  geschieden.  Ein 
absolutes  Skotom  ist  dann  vorhanden,  wenn  im  Bereiche  desselben  jede  Licht- 
wahrnehmung fehlt,  während  beim  relativen  Skotome  die  Lichtwahrnehmung  nur 
herabgesetzt  ist.  Ein  relatives  Skotom  entdeckt  man.  wenn  man  die  Gesichtsfeld- 
untersuchung mit  kleineren  Objecten  vornimmt  und  besonders,  wenn  man  farbige 
Objecte  dazu  wählt.  Bei  einer  gewissen  Herabsetzung  des  Sehvermögens  hört  nämlich 
die  Unterscheidung  der  Farben  auf.  während  die  Objecte  selbst  vermöge  ihrer  ver- 
schiedenen Helligkeit  noch  erkannt  werden.  So  erscheint  z.  B.  in  einem  frischen 
Falle  von  chronischer  Nicotinvergiftung  das  Gesichtsfeld,  mit  einem  weissen  Prüfungs- 
objecte  aufgenommen,  noch  ganz  normal ;  wählt  man  aber  eine  kleine  rothe  Papier- 
scheibe zur  Untersuchung,  so  wird  dieselbe  in  einem  kleinen  centralen  Bezii-ke 
zwar  noch  als  heller  Gegenstand  gesehen,  aber  nicht  mehr  als  roth  erkannt.  Es 
ist  ein  relatives  Skotom,  und  zwar  ein  Farbenskotom  (Skotom  für  Eoth)  vorhanden. 

Auch  innerhalb  des  normalen  Gesichtsfeldes  ist  die  Wahrnehmimg  der  Farben 
nicht  überall  die  gleiche.  Gerade  so  wie  bezüglich  der  Sehschärfe,  muss  auch  bezüg- 
lich des  Farbensinnes  zwischen  centraler  und  peripherer  Wahrnehmung  unterschieden 
werden.  Während  erstere  durch  einfache  Vorlegung  farbiger  Muster  geprüft  wird, 
muss  die  letztere  ebenso  untersucht  werden,  wie  das  Gesichtsfeld,  indem  man  als 
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Prüiungsobjecte  farbige  Zeiclien  benutzt,  die  man  anf  der  Tafel  oder  am  Perimeter 
liin  und  her  liewegt.  Durcli  solche  Untersuchungen  hat  es  sich  lierausgestellt,  dass 
die  periphersten  Tlieile  der  Netzbaut  farbenblind  sind.  Wenn  ein  farbiger  Gegen- 
stand von  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  gegen  das  Centrum  vorgeschoben  wird, 
so  erkennt  der  Untersuchte  zuerst  nur  die  Gegenwart  eines  sich  bewegenden 
Objectes.  Erst  wenn  der  Gegenstand  dem  Centrum  des  Gesichtsfeldes  näher  gerückt 
ist,  wird  dessen  Farbe  richtig  angegeben.  Dies  geschieht  nicht  für  alle  Farben  an 
der  gleichen  Stelle,  indem  die  einen  weiter  hinaus  erkannt  werden,  als  die  andei-eii. 
Am  kleinsten  ist  das  Gesichtsfeld  für  Grün,  etwas  grösser  für  Koth,  am  grössten 
für  Blau  (siehe  Fig.  17),  während  die  äusserste  Peripherie  des  Gesichtsfeldes,  wie 
gesagt,  ganz  farbenblind  ist. 

Die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  mit  farbigen  Objecten  ist  von  grosser 
praktischer  Wichtigkeit.  So  findet  man  z.  B.  in  einem  Falle  das  Gesichtsfeld,  mit 
Weiss  geprüft,  normal,  während  die  Untersuchung  mit  Farben  bereits  an  einer 
Stelle  eine  beträchtliche  Hereinrückung  der  Grenze  zeigt.  Nach  einiger  Zeit,  wenn 
die  Krankheit  Fortschritte  gemacht  hat,  constatirt  man  dann  bei  der  Prüfung 
mit  Weiss  schon  denselben  Gesichtsfelddefect,  der  früher  nur  für  farbige  Übjecte 
bestand.  Die  Prüfung  mit  Farben  ist  also  eine  feinere  Probe,  als  die  mit  Weiss; 
sie  verräth  uns  eine  Herabsetzung  des  Sehvermögens,  bevor  dieselbe  noch  so  weit 
gediehen  ist,  dass  ein  weisses  Object  nicht  mehr  erkannt  werden  kann.  Wenn  wir 
daher  zwei  Fälle  nehmen,  in  welchen  das  Gesichtsfeld  für  Weiss  gleich  gross  ist, 
das  Gesichtsfeld  für  Farben  aber  ungleich,  so  gibt  derjenige  Fall  eine  schlechtere 
Prognose,  in  welchem  das  Gesichtsfeld  für  Farben  kleiner  ist,  indem  hier  noch 
eine  weitere  Verkleinerung  des  Gesichtsfeldes  im  Allgemeinen  zu  erwarten  ist. 
Schnelle  Verminderung  der  Farbenperception  kommt  vorzüglich  den  progressiven, 
zur  Erblindung  führenden  Sehnervenleiden  zu.  —  Auch  zur  Erkennung  centraler 
Skotome,  so  lange  sie  noch  nicht  absolute  sind,  ist  die  Untersuchung  des  Gesichts- 
feldes mit  Farben  erforderlich. 

Lichtsvui.  Nehmen  wir  an,  wir  hätten  zwei  Personen  vor  uns,  welche  bei 
gewöhnlicher  Tagesbeleuchtung  gleiche  Sehschärfe  haben;  beide  lesen  bei  gleich 
guter  Beleuchtung  Druck  von  derselben  Grösse  in  derselben  Entfernung.  Nun 
setzen  wir  die  Beleuchtung  allmäHg  herab.  In  Folge  dessen  nimmt  die  Diiferenz 
in  der  Helligkeit  zwischen  den  schwarzen  Buchstaben  und  dem  weissen  Papier  ab 
und  die  Buchstaben  werden  immer  schwerer  erkannt.  Bei  einem  gemssen  Grade 
von  Verfinsterung  hört  die  eine  der  beiden  Personen  auf,  die  Druckschrift  zu 
erkennen,  während  die  andere  sie  noch  zu  lesen  vermag  und  eine  weitere  Ver- 
dunklung nöthig  ist,  um  auch  ihr  das  Lesen  unmöglich  zu  machen.  In  diesem 
Falle  sagen  wir:  die  beiden  Personen  haben  gleichen  Raumsinn,  d.  h.  gleiche 
Empfindlichkeit  der  Netzhaut  für  Formen,  aber  sie  haben  verschiedenen  Licht- 
sinn (L),  d.  h.  verschiedene  Empfindlichkeit  für  Helligkeit  und  Helligkeits- 
differenzen. 

Der  Licbtsinn  kann  auf  verschiedene  Weise  geprüft  werden.  Man  bestimmt 
entweder  die  unterste  Grenze  der  Beleuchtung,  bei  welcher  ein  Object  noch  gesehen 
wird  (Pueizschwelle),  oder  man  sucht  die  geringste  Differenz  in  der  Helligkeit, 
welche  noch  erkannt  werden  kann  (Unterschiedsschwelle).  Die  gebräuchlichste 
Methode  der  Messung  des  Lichtsinnes  ist  die  mit  dem  Photometer  von  Förster, 
welcher  die  Reizschwelle  angibt.  Ein  innen  geschwärzter  Kasten  A  (Fig.  18)  trägt 
an  der  Vorderwand  zwei  Ausschnitte  für  die  beiden  Augen  a  und  a^,  welche  durch 
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dieselben  auf  eine  an  der  Hinterwand  angebraclite  Tafel  T  blicken ;  auf  dieser 
letzteren  sind  als  Probeobjecte  grosso  schwarze  Striche  auf  weissem  Grunde  an- 
gebracht. Die  Beleuchtung  wird  durch  eine  Normalkerze  L  geliefert,  deren  Licht 
durch  das  Fenster  F  in  das  innere  des  Kastens  fällt.  Um  die  Beleuchtung  zu 
einer  vollkommen  gleichmässigen  zu  nuichen,  ist  das  Fenster  mit  durchscheinendem 
lin  Fett  getränktem)  Papier  übersi^annt.  Die  Grösse  des  Fensters  kann  durch  eine 
Sclixaubc  S  verändert  werden,  vom  völligen  Verschluss  des  Fensters  bis  zu 
einer  Oeffnung  von  5  ^cm.  Auf  diese  Weise  wird  die  Beleuchtung  der  Tafel 
variirt.  Man  lässt  den  Patienten  zuerst  in  den  Apparat  hineinblicken,  während 
das  Fenster  geschlossen,  die  Tafel  also  unbeleuchtet  ist.  Dann  öffnet  man  langsam 
das  Fenster,  bis  die  Striche  auf  der  Tafel  erkannt  w^erden.  Die  liiezu  nöthi^e 
Oeffnung  des  Fensters  gibt  das  Maass  für  den  Lichtsinn  der  untersuchten  Person. 
Bei  Ausfülmmg  dieser  Untersuchung  muss  die  Vorsicht  gebraucht  werden,  dass 
man  die  zu  untersuchende  Person  vorher  an  die  Dunkelheit  gewöhnt.  Wenn  wir 
aus  der  Tageshelle  in  ein  mässig  verdunkeltes  Zimmer  treten,  sehen  wir  im  ersten 
Augenblicke  so  wenig,  dass  wir  uns  darin  nicht  bewegen  können,  ohne  an  die 


Fig.  18. 
Photometer  von  Förster. 


Ci egenstände  im  Zimmer  anzustossen.  Je  länger  wir  darin  verweilen,  desto  besser 
sehen  wir.  zuletzt  vielleicht  sogar  hinreichend,  um  lesen  zu  können.  Man  be- 
zeichnet dies  als  Adaptation  der  Netzhaut.  Für  die  Untersuchung  des  Licht- 
sinnes zu  praktischen  Zwecken  genügt  eine  Adaptationszeit  von  10  Minuten,  die 
der  betreffende  Patient  im  vollkommen  dunklen  Zimmer  mit  verbundenen  Augen 
zubringen  muss. 

Die  Untersuchung  des  Lichtsinnes  bei  verschiedenen  Erkrankungen  hat 
ergeben,  dass  derselbe  durchaus  nicht  immer  im  Verhältnisse  zur  Sehschärfe 
herabgesetzt  ist,  sondern  bald  nur  wenig,  bald  verhältnissmässig  stark,  woraus 
man  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  gewinnen  kann.  Am  stärksten  ist  die  Herab- 
setzung des  Lichtsinnes  in  jenen  Fällen,  welche  man  als  Hemeralopie  bezeichnet 
(siehe  §  105j. 

Simulation  der  Blindheit.  Bei  der  Prüfung  der  Function  wird  man  zuweilen 
mit  dem  Umstände  rechnen  müssen,  dass  der  Patient  den  Arzt  absichtlich  irre- 
zuführen sucht,  indem  er  Blindheit  oder  Schwachsichtigkeit  simulirt,  wo  sie  nicht 
vorhanden  ist.  Am  häufigsten  geschieht  dies  von  Seite  solcher  Personen,  welche 
vom  Militärdienste  befreit  werden  oder  ein  Zeugniss  über  ihre  Erwerbsunfähigkeit 
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erhalten  wollen,  zuweilen  auch  von  Kindern,  hysterischen  Personen  u.  s.  w.  Mau 
■wird  zunächst  auf  den  Verdacht  der  Simulation  gelenkt  durch  den  Mangel  an 
Uebereinstimnumg  zwischen  dem  Resultate  der  Functionsprüfiing  und  dem  objectiven 
Befunde,  indem  z.  B.  ein  Auge,  welches  vollkommen  blind  sein  soll,  keinerlei 
pathologische  Veränderungen  aufweist.  Oder  es  ergibt  die  Prüfung  der  einzelneu 
Functionen  w^idersprechende  Resultate,  indem  Sehschärfe,  Gesichtsfeld,  Farben- 
sinn u.  s.  w.  nicht  im  richtigen  Verhältnisse  zu  einander  und  zum  objectiven 
Befunde  stehen.  Um  den  sicheren  Nachweis  der  Simulation  zu  erbringen,  hat  man 
verschiedene  Prüfungsmethoden  angegeben ;  je  nach  der  Geschicklichkeit  des  Siniu- 
lanten  wird  man  leichter  oder  schwerer  damit  zum  Ziele  kommen.  Nur  einige 
dieser  Methoden  seien  hier  angefülirt. 

Vollständige  Erblindung  an  beiden  Augen  wird  selten  simulirt,  viel  öfter 
blos  einseitige  Erblindung,  und  noch  häufiger  wird  die  wirklich  vorhandene 
Schwachsichtigkeit  eines  Auges  übertrieben  (Aggravation).  Bei  angeblich  voll- 
ständiger Erblindung  eines  oder  beider  Augen  achte  man  vor  Allem  auf  den  Reflex 
der  Pupillen  gegen  Licht.  Ist  dieser  gut,  so  w^ird  dies  immer  einen  starken  Ver- 
dachtsgrund für  Simulation  abgehen,  obwohl  es  seltene  Fälle  gibt,  wo  bei  that- 
sächlicher  Erblindung  doch  der  Lichtreflex  der  Pupille  erhalten  ist  (siehe  §  65).  — 
Schmidt-Rimpler  macht  folgenden  Vorschlag:  Man  lasse  den  Patienten  mit 
dem  blinden  Auge  nach  seiner  eigenen  Hand  sehen,  die  er  vor  sich  hinhalten  soll. 
Ein  Blinder  wird  dies  ohne  Zögern  thun,  da  er  ja  durch  das  Gefühl  von  der 
Stellung  seiner  Hand  unterrichtet  ist;  ein  Simulant  wird  vielleicht  absichtlich  in 
einer  falschen  Bichtung  blicken.  —  Simulirte  einseitige  Erblindung  kann  auch 
auf  folgende  Weise  entdeckt  werden:  Man  bringt  eine  brennende  Kerze  vor  das 
sehende  Auge  und  führt  dieselbe  langsam  nach  der  Seite  des  blinden  Auges  hin. 
Gibt  der  Untersuchte  an,  die  Kerze  noch  zu  sehen  in  einem  Momente,  w^o  sie  für 
das  gesunde  Auge  schon  durch  den  Nasenrücken  verdeckt  ist,  so  ist  er  entlarvt 
(Cuignet). 

Zur  Entdeckung  der  Simulation  einseitiger  Erblindung  oder  Amblyopie  dienen 
noch  folgende  Verfahren: 

1)  Man  lässt  den  Patienten  lesen  und  liält  dann  einen  Bleistift  senkrecht 
zwischen  Auge  und  Buch.  Wird  nur  mit  einem  Auge  gesehen,  so  verdeckt  der 
Bleistift  für  dasselbe  einzelne  Worte  und  stört  somit  im  Lesen.  Wenn  dagegen 
mit  beiden  Augen  gut  gesehen  wird,  so  sind  diejenigen  Buchstaben,  welche  der 
Bleistift  für  das  eine  Auge  verdeckt,  für  das  andere  sichtbar  und  umgekehrt  und 
das  Lesen  geschieht  ohne  Schwierigkeit  (Cuignet). 

2)  Man  setzt  vor  das  gesunde  Auge  ein  Convexglas  von  6  D.  Dadiu-ch  wird 
das  Auge  künstlich  myopisch  gemacht,  so  dass  sein  Fernpunkt  in  etwa  17  cm 
Entfernung  liegt  (vorausgesetzt,  dass  das  Auge  emmetropisch  ist).  Das  Auge  vermag 
daher  feinen  Druck  nur  in  einer  Entfernung  von  17  cm  oder  weniger,  nicht  aber 
darüber  hinaus  zu  lesen.  Nach  Vorsetzung  des  Glases  lässt  man  zuerst  in  ganz 
kiirzer  Distanz  lesen  und  rückt  dann  das  Buch  langsam  und  unmerklich  immer 
weiter.  Gelingt  es  auf  diese  Weise,  das  Buch  beträchtlich  über  17  cm  zu  entfernen, 
ohne  dass  der  Untersuchte  aufhören  würde  zu  lesen,  so  beweist  dies,  dass  er  mit 
dem  angeblich  schlechten  Auge  gelesen  habe.  Er  begann  nämlich  das  Lesen  mit 
dem  guten  Auge  und  setzte  es,  als  das  Buch  zu  weit  abrückte,  mit  dem  anderen 
Auge  fort,  ohne  den  Wechsel  im  Gebrauche  beider  Augen  zu  bemerken. 
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3)  Man  gibt  sicli  den  Anscliein.  blos  mit  dem  gesunden  Auge  sich  zu  be- 
schäftigen. Man  bringt  vor  dasselbe  ein  starkes  Prisma  (von  etwa  18"),  indem 
man  es,  die  Basis  nach  oben  gerichtet,  von  der  Wange  sehr  langsam  gegen  das 
Auge  hinaufschiebt.  Noch  bevor  die  Basis  des  Prismas  vor  der  Mitte  der  Pupille 
angelangt  ist,  sieht  das  Auge  doppelt.  Es  werden  nämlich  von  jedem  äusseren 
Gegenstande  zwei  Bilder  auf  der  Netzhaut  entworfen,  eines  durch  den  freien,  das 
andere  durch  den  vom  Prisma  bedeckten  Theil  der  Pupille  und  das  Auge  sieht 
das  fixirte  Object  doppelt  (monoculäre  Diplopie),  was  der  Untersuchte  ohne  Zögern 
zugeben  wird,  da  es  sich  ja  nur  um  das  gesunde  Auge  handelt.  Hierauf  schiebt 
man  das  Prisma  unbemerkt  so  weit  hinauf,  dass  es  die  ganze  Pupille  verdeckt. 
Nun  erhält  das  mit  dem  Prisma  versehene  Auge  nur  mehr  ein  einfaches  Netzhaut- 
bild, welches  aber  dtirch  das  Prisma  an  eine  höhere  Stelle  der  Netzhaut  geworfen 
wird,  als  dieses  im  anderen  Auge  der  Fall  ist.  Wird  auch  jetzt  doppelt  gesehen 
(binoculäre  Diplopie),  so  ist  damit  bewiesen,  dass  beide  Augen  sehen.  Wenn  man 
zu  diesen  Versuchen  Leseproben  benützt  und  den  Ujjtersuchenden  dazu  bringt,  bald 
das  obere,  bald  das  untere  der  beiden  Doppelbilder  zu  lesen,  so  kann  man  sogar 
die  Sehschärfe  jedes  einzelnen  Auges  für  sich,  also  auch  des  angeblich  blinden 
Anges.  bestimmen,  ohne  dass  der  Betreffende  davon  weiss  (Alfred  Graefe). 

4)  Sn eilen  hat  eine  Tafel  mit  Probeluchstaben  herstellen  lassen,  welche 
abwechselnd  roth  und  grün  sind.  Während  man  sie  lesen  lässt,  setzt  man  dem  zu 
Untersuchenden  eine  Brille  auf,  in  welcher  für  das  eine  Auge  ein  rothes,  für  das  andere 
ein  grünes  Glas  eingesetzt  ist.  Durch  das  rothe  Glas  können  blos  die  rothen 
Buchstaben  gesehen  werden,  nicht  aber  die  grünen,  da  Grün  die  complementäre 
Farbe  zu  Roth  ist  und  daher  grüne  Strahlen  durch  rothes  Glas  nicht  hindurch- 
gelassen werden.  Aus  demselben  Grunde  können  durch  das  grüne  Glas  die  rothen 
Buchstaben  nicht  wahrgenommen  werden.  Sieht  daher  Jemand,  der  auf  einem 
Auge  blind  ist,  durch  diese  Brillen  auf  die  Probebiichstaben,  so  wird  er  nur  die 
rothen  oder  nur  die  grünen  Buchstaben  lesen,  je  nachdem  das  sehende  Auge  sich 
hinter  dtm  rothen  oder  dem  grünen  Glase  der  Brille  befindet.  Er  wird  nicht 
einmal  ahnen,  dass  zwischen  den  gelesenen  Buchstaben  noch  weitere  Buchstaken 
von  anderer  Farbe  stehen.  Liest  der  Untersuchte  dagegen  sämmtliche  Buchstaben, 
so  beweist  dies,  dass  er  mit  beiden  Augen  sieht,  indem  er  mit  einem  Auge  die 
rothen.  mit  dem  anderen  die  grünen  Buchstaben  erkennt. 

5)  Man  schreibe  auf  weissem  Papiere  abwechselnd  mit  schwarzem  und  rothem 
Stift.  Der  zu  Untersuchende  wird  angewiesen,  die  Schrift  rasch  zu  lesep,  während 
man  ihm  vor  das  gesunde  Auge  ein  rothes  Glas  hält.  Liest  er  Alles  richtig,  so  ist 
damit  bewiesen,  dass  er  mit  dem  angeblich  kranken  Auge  zu  lesen  vermag,  denn 
das  gesunde  Auge  kann  durch  das  rothe  Glas  die  rotlien'  Buchstaben  nicht  sehen, 
weil  sie  sich  von  dem  nun  gleichfalls  roth  erscheinenden  Grunde  nicht  abheben. 

Die  Prüfung  der  Beweglichkeit  des  Auges  und  des  binoculären  Sehactes 
siehe  §  123. 
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ZWEITER  THEIL. 


KRANKHEITEN  DES  AUGES. 
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I.  Capitol. 


Krankheiten  der  Bindehaut. 

Anatomie. 

§  7.  Die  Bindehaut  (Conjunctiva)  bekleidet  die  hintere  Fläche 
der  Lider  und  die  vordere  Fläche  des  Bulbus.  Sie  bildet  einen  Sack,  den 
Bindehautsack,  welcher  vorne  entsprechend  der  Lidspalte  aufgeschlitzt 
ist.  Wir  unterscheiden  an  der  Bindehaut  drei  Abschnitte  Der  die 
hintere  Fläche  der  Lider  überziehende  Theil  der  Bindehaut,  welcher 
fest  an  dem  Tarsus  haftet,  heisst  Conjunctiva  tarsi,  der  die  vordere 
Fläche  des  Augapfels  bekleidende  Bindehautabschnitt  ist  die  Conjunc- 
tiva bulbi.  Die  Verbindung  zwischen  Beiden  wird  durch  den  dritten 
Abschnitt  hergestellt,  welchen  man  als  Uebergangstheil  der  Bindehaut 
(Conjunctiva  fornicis)  bezeichnet.  Die  Umbiegungsstelle  der  Bindehaut 
von  den  Lidern  zum  Bulbus,  welche  den  Grund  des  Bindehautsackes 
bildet,  heisst  Fornix  conjunctivae. 

Die  Conjunctiva  tarsi  bekommt  man  am  lebenden  Auge 
durch  Umstülpen  der  Lider  zu  Gesichte.  Sie  ist  von  g;latter  Oberfläche 
imd  mit  dem  unterliegenden  Tarsus  (Fig.  19^)  fest  und  unverschieb- 
lich verwachsen.  (Es  ist  daher  unmöglich,  auf  operativem  Wege' 
Substanzverluste  der  Lidbindehaut  etwa  durch  Herbeiziehung  benach- 
barter Biridehaut  zu  decken,  wie  dieses  an  der  Conjunctiva  bulbi  viel- 
fach geschieht.)  Vermöge  ihrer  Dünnheit  erlaubt  die  Conjunctiva  tarsi 
die  im  Tarsus  selbst  liegenden  Meibom'schen  Drüsen  deutlich  hin- 
durchzusehen. 

Das  Mikroskop  zeigt,  dass  die  Bindehaut  der  Lidei-  von  einem 
geschichteten  Cylinderepitliel  überzogen  ist.  Die  Mucosa  selbst  ist  von 
adenoider  Beschafl'enheit,  d.  Ii.  sie  enthält  schon  im  gesunden  Zustande 
(dne  reichliche  Menge  von  Rundzellen  (Lymphkörperchen),  welche  bei 
jeder  Entzündung  d(^r  Bindehaut  sich  bedeutend  vermehren.  Von  Drüsen 
besitzt  sie  acinöse  Scldeimdriisen,  welche  entlang  dem  convexen  Rande 
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dos  Tarsus  sich  befindon  (Fig.  19  w);  analoge  Drüsen  kommen  auch 
im  Fornix  conjunctivae  vor  (Krause'scho  Drüsen). 


Fig.  19. 

Senkrechter  Quersclinitt  durch  das  obere  Lid.  —  Vergr.  51.  Die  Haut  des  Lides 
zeigt  oben  über  einer  Einziehung  die  Deckfalte  d ;  nach  unten  überzieht  sie  die  vordere  Lid- 
kante V.  Man  findet  in  der  Haut  feine  Härchen  e,  e,  Schweissdrüsen  a,  Cilien  c,  c,  r,  und 
an  letzteren  die  Zeiss'schen  Drüsen  m,  sowie  die  modificirten  Sehweissdrüsen  *.  Unter  der 
Haut  liegen  die  quergeschnittenen  Mviskelbündel  des  Orbicularis  o,  o,  deren  am  meisten  nach 
hinten  gelegene  f  und  r  den  Musculus  ciliaris  Riolani  bilden.  Die  hintere  Lidfläche  wird  von 
der  Bindehaut  überzogen,  welche  dem  darunterliegenden  Tarsus  t.  fest  anhaftet.  Sie  zeigt 
über  diesem  einzelne  Papillen,  besonders  in  der  Strecke  c«,  welche  dem  oberen  (convexeu'l 
Rande  des  Tarsus  entspricht;  noch  höher  oben,  bei  b,  in  der  Nähe  der  Uebergangafalte,  be- 
kommt sie  adenoide  Beschailenheit.  Die  Meibom'schen  Drüsen  tf  haben  ilire  Ausmündungen  m 
nach  vorne  von  der  hinteren  Lidkante  /< ;  über  ihnen  liegen  die  Schleimdinisen  tv  und 
noch  höher  der  Müller'sche  Musculus  palpebralis  superior  p  und  der  Levator  palp.  sup.  I. 
Von  letzterem  gehen  die  Faserzüge  /  zur  Haut  des  Lides,  «s  ist  der  Arcus  tarseus  sup., 
ai  der  Arcus  tarseus  inf. ;  von  letzterem  ziehen  die  Rami  perforantes  »p  zuerst  gerade  nach 
abwärts,  dann  durch  den  Tarsus  nach  hinten. 

Die  Bindehaut  des  oberen  Lides  erhält  ihr  Blut  von  zwei  arteriellen 
Gefässbögen,  dem  Arcus  tarseus  superior  (Fig.  Idas)  und  inferior 
(Fig.  19  a?).    Dieselben  liegen  auf  der  vorderen  Fläche  des  Tarsus, 


nalio  dem  oberen  und  unteren  Ranck'  desselben.  Um  zur  Bindehaut 
zu  gelangen,  durchbohren  die  Aestc  des  Arcus  tars.  inf.  den  Tarsus  in 
seiner  ganzen  Dicke  von  vorne  nach  hinten,  2  —3  mm  oberhalb  des 
freien  Lidrandes  (Fig.  19  rj)).  Die  Linie,  entlang  welcher  die  Gefässchen 
aus  dem  Tarsus  hervorkommen,  ist  durch  eine  seichte  Furche  an  der 
Bindehautfläche  des  Lides  gekennzeichnet  (Sulcus  subtarsalis).  Am  unteren 
Lide  besteht  nur  ein  arterieller  Bogen. 

Die  Bindehaiit  des  Uebergangstheiles  ist  am  unteren  Lide 
sehr  leicht  zur  Anschauung  zu  bringen,  wenn  man  das  Lid  nach 
unten  zieht,  während  das  .Auge  nach  oben  blickt.  Am  oberen  Lide 
dagegen  ist  die  Uebergangsfalte  nur  schwer  zu  sehen,  wenn  man  nicht 
das  Lid  doppelt  umstülpen  will.  Der  Uebergangstheil  ist  der  lockerste 
Abschnitt  der  Bindehaut,  welche  hier  so  reichlich  ist,  dass  sie  sich 
in  horizontale  Falten  legt.  Diese  Anordnung  sichert  dem  Auge  seine 
freie  Beweglichkeit.  Würde  die  Bindehaut  von  den  Lidern  direct  auf 
das  Auge  hinübergehen,  wie  dieses  als  Folge  von  Erkrankungen  der 
Bindehaut  beobachtet  wird,  so  würden  bei  jeder  Bewegung  des  Aug- 
apfels die  Lider  mitgezogen  werden,  und  wenn  man  eines  der  Lider 
mit  dem  Finger  festhielte,  so  würde  das  Auge  dadurch  in  seinen  Be- 
wegungen gehindert  werden.  So  aber  ist  am  Fornix  so  reichlich 
Bindehaut  vorhanden,  dass  das  Auge  sich  völlig  unabhängig  von  den 
Lidern  bewegen  kann,  indem  eben  die  Falten  des  Uebergangstheiles 
sich  dabei  entsprechend  ausglätten  oder  zusammenschieben.  —  Durch 
die  untere  Uebergangsfalte  sieht  man  das  darunter  liegende  dichte 
Venengeflecht,  sowie  die  weiss  durchschimmernde  Fascie  hindurch.  Die 
lockere  Beschaffenheit,  sowie  der  Blutreichthum  macht  die  Uebergangs- 
falte besonders  geneigt  zu  starker  Schw-ellung  bei  Entzündungen  der 
Bindehaut. 

Die  Conjunctiva  bulbi  überzieht  die  vordere  Fläche  des 
Bulbus.  Sie  hat  nicht  entsprechend  der  Hornhaut  ein  Loch,  sondern 
setzt  sich  über  die  Hornhaut  hin  fort,  wenn  auch  in  veränderter  Be- 
schaffenheit. Diese  Continuität  der  Bindehaut  erklärt  uns,  warum  krank- 
hafte Processe  derselben  nicht  am  Rande  der  Hornhaut  Halt  machen, 
sondern  sich  auf  die  Oberfläche  der  letzteren  fortsetzen,  wie  man  dies 
besonders  deutlich  bei  Trachom  und  Conjunctivitis,  lymphatica  sieht. 
Die  beiden  Abschnitte  der  Conj.  bulbi  werden  als  Conj.  sclerae  und 
Conj.  corneae  unterschieden.  Die  Conj.  corneae  ist  vollkommen  durch- 
sichtig und  so  innig  mit  der  eigentlichen  Hornhaut  verwachsen,  dass 
sie  als  deren  oberste  Schichte  betrachtet  werden  muss  und  besser 
gleichzeitig  mit  der  Hornhaut  selbst  abgehandelt  wird  (siehe  §  29). 


—    46  — 


Die  Conj.  sclerae  bekleidet  al.s  dünnes  Häutclieii  den  vorderen 
Abschnitt  der  Sclera.  Sie  ist  mit  derselben  durcii  l(K'keres  Binde- 
gewebe (das  episclerale  Gewebe)  so  lose  verbunden,  dass  man  sie  leicht 
auf  der  Sclera  hin  und  her  schieben  kann.  Nur  am  Hornhautumfange, 
wo  sie  mit  einem  zugeschärften  Rande,  dem  Limbus  conjunctivae*), 
endigt,  ist  die  Conj.  sclerae  inniger  mit  der  Unterlage  verwachsen. 
Sie  ist  sehr  dünn  und  dehnbar  und  lässt  die  weisse  Sclera  deutlich 
hindurchsehen:  das  „Weisse  des  Auges".  Bei  älteren  Leuten  hebt  sich 
von  diesem  Weiss  eine  kleine  Stelle  am  äusseren  und  inneren  Horn- 
hautrande durch  ihre  gelbliche  Färbung  ab.  Dieselbe  hat  Dreiecksform 
mit  der  Basis  am  Hornhautrande  und  prominirt  ein  wenig  ül)er  das 
Niveau  der  übrigen  Bindehaut.  Sie  heisst  der  Lidspaltenfieck  oder 
Pinguecula**)  und  ist  dadurch  l)edingt,  dass  derjenige  Theil  der 
Bindehaut,  welcher  innerhalb  der  Lidspalte  den  atmosphärischen  Ein- 
flüssen beständig  ausgesetzt  ist,  eine  Veränderung  seines  Gewebes  er- 
fahren hat. 

Die  Conj.  sclerae  ist  von  geschichtetem  Pflasterepithel  überzogen 
und  enthält  keine  Drüsen.  Am  inneren  Augenwinkel  bildet  sie  eine 
sichelförmige  Duplicatur,  die  ^halbmondförmige  Falte-  —  Plica  semi- 
lunaris,  welche  einen  verkümmerten  Rest  der  Palpebra  tertia  der 
Thiere  darstellt.  Nach  innen  von  der  halbmondförmigen  Falte  folgt 
eine  kleine  röthliche,  warzenähnliche  Erhabenheit,  die  Karunkel***), 
welche  den  Grund  des  Irafeisenförmigen  Ausschnittes  am  Augenwinkel 
einnimmt  (Fig.  28  C).  Dieselbe  erweist  sich  histologisch  als  eine  kleine 
Hautinsel,  welche  Talg-  und  Schleimdrüsen  besitzt  und  an  ihrer  Ober- 
fläche mit  feinen,  blassen  Härchen  besetzt  ist. 

Die  Bindehaut  des  Bulbus  erhält  ihre  Blutgefässe  hauptsächlich 
von  den  Gefässen  der  Uebergangsfalte  her  —  hintere  Bindehautgefässe 
(Fig.  20  0  und  Oj).  —  Ausserdem  nehmen  noch  die  vorderen  Ciliar- 
gefässe  (Fig.  20  e  und  an  der  Versorgung  der  Bindehaut  mit  Blut 
Antheil.  Diese  kommen  von  den  vier  geraden  Augenmuskeln  (Fig.  20  R) 
•her  und  verlaufen  unter  der  Bindehaut,  durch  welche  sie  bläulich 
hindurchschimmern,  bis  nahe  an  den  Rand  der  Hornhaut,  wo  sie 
plötzlich  verschwinden,  indem  sie  durch  die  Sclera  in  das  Augen- 
innere eindringen.  Bevor  dies  aber  geschieht,  geben  sie  Zweige  ab, 
welche  unmittelbar  am  Rande  der  Hornhaut,  im  Limbus  conj.,  mit 
Gefässschlingen  endigen  — Randschlingennetz  der  Hornhaut  (Fig.  20  5). 

*)  Limbus,  Saum. 
**)  Pinguis,  fett. 

***)  Caruncula.  Diminutivum  von  caro.  Fleisch. 
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Fig.  20. 

Blutgefässe  des  Au}.'es.  Scliematiscli  nacli  Leber.  Das  retinale  Gefasssystem 
entwickelt  sich  au?  der  Centraiarterie  des  Opticus  a  iind  der  Ceutralvone  a,,  welche  die  Netz- 
liautarterien  l>  uud  die  Netzhautveiien  ö,  abgeben.  Dieselben  eadigeii  au  der  Ora  serrata  Or. 
Das  Ciliargefässsy stem  wird  durch  die  hinteren  kurzen  Ciliararterien  c,  c,  die  hinteren 
langen  Ciliararterien  d  xxüd  die  ■vorderen  Ciliararterien  e  gespeist.  Aus  denselben  geht  das 
Oefassnetz  der  Chorioidea  f  und  des  Ciliarkörpers  (f  hervor,  sowie  der  Circulns  arteriosus 
iridis  major  h.  Aus  letzterem  entspringen  die  Arterien  der  Iris  t,  welche  im  kleinen  Kreise 
derselben  den  Circulus  arteriosus  iridis  minor  h  bilden.  Die  Venen  der  Iris  i,,  des  Ciliar- 
körpers und  der  Aderhaut  sammeln  sich  zu  den  Wirbelvenen  l:  die  aus  "dem  Ciliarmuskel 
kommenden  Venen  m  dagegen  verlassen  das  Auge  als  vordere  Ciliarvenen  Oi.    Mit  diesen 

anastomosirt  der  Schlemm'sche  Canal  n. 
Das  conjunctivale  Gefasssystem  besteht  aus  den  hinteren  Bindehautgefässen  o  und  Oi. 
Dieselben  communiciren  mit  den  ihnen  entgegenlaufenden  Zweigen  der  vorderen  Ciliargofasse, 
nämlich  den  vorderen  Bindehautgefässen  p,  und  bilden  zusammen  mit  diesen  die  Randschlingen 
<ler  Hornhaut  q.  O  Opticus,  S  Scheiden  desselben.  Sc  Sclcra,  A  Chorioidea,  N  Netzhaut, 
I  Linse,  if  Hornhaut,  Jt  Eectus'intcrnus,  Ji  Bindehaut. 


—    48  — 


Dasselbe  ist  von  grosser  Wichtigkeit  für  die  IL-inhaut,  wolclie  in 
Bezug  auf  ihre  Ernährung  hauptsächlich  darauf  angewiesen  ist.  Andere 
Zweige  der  Ciliargefässe  laufen  in  der  Bindehaut  nacli  rückwärts 
(vordere  Bindehautgefässe,  Fig.  20p),  den  hinteren  Bindehautgefässen 
entgegen,  um  mit  ihnen  zu  anastomosiren. 

Wir  liaben  sonach  in  der  Bindehaut  zwei  Gefässsysteme,  das- 
jenige der  hinteren  Bindehautgefässe  und  das  der  vorderen  Ciliar- 
gi'fässe.  Je  nachdem  das  eine  oder  das  andere  mit  Blut  überfüllt  ist, 
hat  die  Bindehaut  ein  verschiedenes  Aussehen,  das  wir  als  conjunc- 
tivale  und  ciliare  Injection  bezeichnen. 

Die  Conjunctivalinjection  zeigt  uns  ein  oberflächlich 
gelegenes  Netzwerk  gröberer  und  feinerer  Gefässe,  deren  Lage  in  der 
Bindehaut  selbst  dadurch  nachgewiesen  werden  kann,  dass  sie  sich 
mit  der  Bindehaut  verschieben  lassen.  Die  Farbe  der  Injection  ist  leb- 
haft Scharlach-  oder  ziegelroth ;  die  einzelnen  Gefässmaschen  sind  deut- 
lich erkennbar.  Diese  Injection  ist  für  die  Erkrankungen  der  Bindehaut 
selbst  charakteristisch. 

Die  C  i  1  i  a  r  i  n  j  e  c  t  i  0  n  stellt  sich  als  eine  roscnrothe  -oder  blass- 
violette Zone  um  die  Hornhaut  herum  dar  (daher  auch  die  Bezeichnung 
pericorneale  Injection),  ohne  dass  man  die  einzelnen  Gefässchen  deut- 
lich zu  erkennen  vermöchte.  Bei  grösserer  Intensität  der  Injection  sieht 
man  auch  weiter  entfernt  von  der  Hornhaut  ein  grobes  Netz  von  Blut- 
gefässen, w^elche  durch  ihre  violette  Farbe  und  ihr  verschleiertes  Aus- 
sehen als  tief  gelegene  Gefässe  zu  erkennen  sind:  auch  bewegen  sie 
sich  bei  Verschiebung  der  Bindehaut  nicht  mit.  Am  meisten  unter- 
scheidet sich  die  ciliare  Injection  von  der  conjunctivalen  durch  ihren 
violetten  Ton,  sowie  durch  das  diffuse  Aussehen  der  Böthung,  indem 
die  einzelnen  bluterfüllten  Gefässe  nur  undeutlich  oder  gar  nicht  zu 
erkennen  sind.  ■ —  Die  Ciliarinjection  begleitet  vorzüglich  die  Erkrankungen 
der  Hornhaut,  sowie  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers,  welche  Theile  dem 
Gefässgebiete  der  vorderen  Ciliargefässe  angehören.  —  Wegen  der  viel- 
fachen Anastomosen  zwischen  den  beiden  Gefässgebieten  finden  wir  bei 
jeder  stärkeren  Entzündung  im  vorderen  Abschnitte  des  Bulbus  beide 
Gefässgebiete  injicirt ;  es  gelingt  aber  auch  dann  noch  meist,  nebst  der 
oberflächlichen  conjunctivalen  Injection  in  der  Tiefe  unmittelbar  um  die 
Hornhaut  herum  die  Ciliarinjection  zu  erkennen. 

Die  Bindehaut  des  Tarsus  ist  nur  bei  jugendlichen  Individuen  wirklich  voll- 
kommen glatt.  Bei  älteren  Personen  findet  man  sie  am  oberen  Lide  gegen  die 
Ecken  des  Tarsus  hin,  oft  auch  entlang  dem  ganzen  convexen  Rande  des  Tarsus 
von  sammtartiger  Oberfläche  (Fig.  19  co).  Man  bezeichnet  dies  als  papilläre  Be- 
schaffenheit der  Bindehaut.  In  Wirklichkeit  aber  sind  es  nicht  eigentliciie  Papillen, 
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welche  hier  in  der  Bindehaut  bestehen,  sondern  feine  Falten,  in  welche  sich  die 
Obei-fläche  der  etwas  liypertropliirten  Bindehaut  gelegt  hat.  Auf  mikroskopischen 
Querschnitten  durcii  derartig  veränderte  Stelleu  der  Bindehaut  sehen  die  quer 
getroffenen  Falten  wie  Papillen  aus,  7,wischen  welchen  sich  die  Epitlielhedeckung 
in  die  Tiefe  senkt.  Liegen  die  Abhänge  zweier  Falten  recht  nahe  neben  einander, 
so  kann  das  von  Epithel  ausgekleidete  Thal  zwischen  den  Falten  aiif  dem  Quer- 
schnitte den  Eindruck  eines  Drüsenschlauches  machen  (Fig.  23 1).  Auf  diese  "Weise 
ist  wohl  die  angebliche  Neubildung  von  tubulösen  Drüsen  zu  erklären,  welche 
man  in  Fällen  sogenannter  papillärer  Hypertrophie  der  Bindehaut  gefunden  hat. 
Doch  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  ausnahmsweise  auch  echte  tulnilöse  Drüsen  in  der 
Bindehaut,  sowohl  in  der  normalen  als  in  der  erkrankten,  vorkommen,  welche 
nach  ihrem  Entdecker  Henle'sche  Drüsen  benannt  werden  (Fig.  24 d). 

Bezüglich  der  papillären  Beschaffenheit  der  Bindehaut  am  oberen  Bande  und 
an  den  Ecken  des  Tarsus  ist  es  fraglich,  ob  dieselbe  überhaupt  als  vollständig 
normal  aufzufassen  sei  und  nicht  vielmehr  als  Product  wiederholter  Hyperämien 
der  Bindehaut.  Die  gleiche  Frage  muss  man  sich  auch  in  Bezug  auf  die  adenoide 
Beschaffenheit  der  Bindehaut  stellen,  welche  von  Vielen  ebenfalls  als  das  Eesiduum 
vorangegangener  entzündlicher  Heizung  angesehen  wird.  Da  diese  Schleimhaut 
mehr  als  eine  andere  den  äusseren  Einflüssen  ausgesetzt  ist.  so  treten  bei  jedem 
Menschen  im  Verlaufe  des  Lebens  oft  Hyperämien  derselben  ein.  welche  endlich 
eine  dauernde  Veränderung  der  Membran  zur  Folge  haben  können.  Am  deut- 
lichsten zeigt  sich  die  Wirkung  äusserer  Schädlichkeiten  in  der  Bildung  der 
Pinguecula.  Diese  entspricht  gerade  jenem  Bezirke  der  Bindehaut,  welcher  am 
meisten  dem  Winde.  Staub  u.  s.  w.  ausgesetzt  ist.  Den  Namen  Pinguecula  ver- 
dankt der  Lidspaltenfleck  seiner  gelben  Farbe,  welche  man  früher  auf  Fettablagerung 
in  der  Bindehaut  zurückführte.  Thatsächlich  besteht  aber  nur  eine  Verdickung  der 
Bindehaut,  hauptsächlicli  in  Folge  von  Vermehrung  und  Vei'grösserung  ihrer  elasti- 
schen Fasern.  Dazu  kommt  die  Bildung  von  zahlreichen  Concrementen  einer 
hyal  inen  gelblichen  Substanz,  welchen  eben  die  Pinguecula  ihre  gelbe  Farbe  ver- 
dankt. Die  Bindehaut  ist  in  Folge  dieser  Veränderungen  hier  weniger  durchsichtig, 
weshalb  die  Pinguecula  am  schönsten  bei  starker  Röthung  der  Conj.  bulbi.  sei 
es  durch  Injection  oder  durch  Suffusion  mit  Blut,  hervortritt.  Sie  lässt  in  diesem 
Falle  die  rothe  Farbe  des  Blutes  niclit  so  deiitlich  hindurchschimmern  wie  die 
angrenzende,  nicht  verdickte  Bindehaut  und  hebt  sich  daher  als  helles  Dreieck  von 
der  rothen  Unterlage  ab.  so  dass  sie  von  Anfängern  leicht  mit  einer  diphtheritischen 
Infiltration  der  Bindehaut  oder  bei  stark  gelber  Farbe  mit  einer  kleinen  Eiter- 
pustel verwechselt  wird. 

I.  Conjunctivitis  catarrhalis. 

«)  Conjunctivitis  catarrlialis  acuta. 

§  8.  Symptome.  Der  acute  Bindehautkatarrli  befällt  in  den  leich- 
teren Fällen  hauptsäclilich  die  Bindehaut  der  Lider  und  des  Ueber- 
gangstheiles.  Die  Bindehaut  der  Lider  zeigt  lebhafte  Eöthung  und  Auf- 
lockerung. Die  Injection  ist  gewöhnlich  netzförmig,  d.  h.  man  kann  die 
einzelnen  Gefässe  als  solche  nocli  unterscheiden :  nur  wenn  die  Injec- 
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tion  besondiu's  dicht  ist,  bekommt  die  Bindehaut  ein  gleielimässig  rothes 
Aiisselien.  Die  ()l)eitlriclie  der  Bindehaut  ist  glatt ;  dadurcli  unterscheidet 
sich  der  Katarrh  namentlich  von  den  eitrigen  Entzündungen  der  Binde- 
haut, bei  welchen  dieselbe  intiltrirt  und  später  hyjjertropjjirt  ist,  was 
sich  durch  Unebenheit  der  Obertiäche  verräth.  Die  Uebergangsfalte  (sowie 
die  halbmondförmige  Falte)  ist  gleichfalls  stark  gerötiiet  und  etwas 
geschwollen,  während  die  Conjunctiv^a  ljulbi  wenig  oder  gar  keine  Ver- 
änderung zeigt. 

Die  schweren  Fälle  unterscheiden  sich  von  den  leichteren  da- 
durch, dass  der  Process  auf  die  Conjunctiva.bulbi  übergreift.  Die  Röthung 
und  Schwellung  der  Lidliindehaut  ist  stärker  und  dabei  oft  leichtes 
Oedem  der  Lider  vorhanden.  Die  Bindehaut  des  Augapf(?ls  zeigt  diclite 
netzförmige  Röthung,  sowie  einen  leichten  Grad  von  Schwellung.  Sehr 
häufig  findet  man  inmitten  der  netzförmigen  Injection  diffus  roth  gefärljte 
Flecken,  d.  i.  kleine  Blutaustritte,  Ecchymosen  der  Bindehaut,  durch 
Bersten  kleiner  Gefässe  entstanden.  Die  schweren  Fälle,  wo  die  Binde- 
haut in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ergriffen  ist,  w^erden  als  0  p  h  t  h  a  1  m  i  a 
catarrhalis  bezeichnet,  zum  Unterschiede  von  den  leichten,  hau])t- 
säclilich  auf  die  Lider  beschränkten,  welche  man  schlechtweg  Conjunc- 
tivitis catarrhalis  benennt. 

Die  Entzündung  der  Bindehaut  ist  von  einer  vermehrten  Secre- 
tion  derselben  begleitet.  Man  sieht  das  Secret  der  Bindehaut  in  Form 
von  Schleimflocken  in  der  reichlich  abgesonderten  Thränenflüssigkeit 
herumschwimmen.  Je  stärker  die  Entzündung,  desto  grösser  ist  die 
Absonderung  und  desto  mehr  geht  ihr  schleimiger  Charakter  in  den 
eitrigen  über.  Heftige  Fälle  von  Ophthalmia  catarrhalis  sind  daher 
im  ersten  Beginne  oft  schwer  von  einer  acuten  Blennorrhoe  leichten 
Grades  zu  unterscheiden,  während  der  weitere  Verlauf  allerdings  Klar- 
heit in  die  Diagnose  bringt.  —  Ueber  Nacht  trocknet  das  aus  der 
Lidspalte  hervorcj[uellende  Secret  an  den  Lidrändern  ein  und  verklebt 
dieselben  miteinander. 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  in  Lichtscheu,  Jucken 
und  Brennen  der  Augen.  Die  Intensität  der  Beschwerden  hängt  natür- 
lich vom  Grade  der  Entzündung  ab.  Heftige  Schmerzen  sind  jedoch 
nur  selten  vorhanden  und  sind  dann  in  der  Regel  nicht  durch  den 
Katarrh  selbst,  sondern  durcli  Complicationen  desselben  (besonders 
Hornhautgeschwüre)  hervorgerufen.  Sehr  lästig  ist  oft  das  Gefühl 
eines  Fremdkörpers  im  Auge,  bedingt  durch  Flocken  und  Fäden 
zähen  Schleimes  im  Bindehautsacke.  Wenn  sich  solche  Fäden  über 
die  Hornhaut  legen,  bringen  sie  die  Selistörungen  hervor,  über  welche 
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dio  Pcitienten  zuweilen  klagen.  Von  Selistürungen  ernsterer  Art  unter- 
scheiden sicli  dieselben  dadurcli,  dass  durch  Wegwischen  .des  Schleimes 
mittelst  der  Lider  das  klare  Sellen  sofort  wieder  hergestellt  wird.  — 
Charakteristisch  für  den  Katarrh  ist  der  Umstand,  dass  sämmtliche  Be- 
schwerden des  Vormittags  am  geringsten  sind  und  dann  allmälig 
zunehmen,  um  des  Abends  ihren  höchsten  Grad  zu  erreichen. 

Verlauf.  Derselbe  ist  in  den  uncomplicirten  Fällen  günstig,  indem 
nach  8 —  1 4  Tagen  die  Entzündung  spontan  wieder  verschwindet.  Nicht 
selten  bleibt  jedoch  ein  Zustand  chronischer  Entzündung  —  chronischer 
Bindehautkatarrh  —  zurück,  welcher  zwar  geringere  Beschwerden  macht 
als  das  acute  Stadium,  dafür  aber  sich  lange  hinauszieht.  —  Der  acute 
Bindehautkatarrh  befällt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beide  Augen,  ent- 
weder gleichzeitig  oder  das  zweite  Auge  einige  Tage  nach  dem  ersten. 

Die  C  0  m  p  1  i  c  a t  i  0  n  e  n,  welche  beim  Katarrh  beobachtet  werden, 
sind  vornehmlich  Hornhautgeschwüre.  Das  Auftreten  der  Hornhaut- 
erkrankung kündigt  sich  durch  Steigerung  der  Schmerzen  und  Licht- 
scheu an.  Man  erkennt  zuerst  in  der  Nähe  des  Hornhautrandes  kleine 
graue  Pünktchen,  Avelche  in  einer  Reihe,  concentrisch  zum  Hornhaut- 
rande, angeordnet  sind.  Diese  punktförmigen  Hornhautinfiltrate  werden 
in  den  nächsten  Tagen  zahlreicher  und  confluiren  endlich,  so  dass  sie 
eine  kleine  graue  Sichel  bilden.  Durch-  Zerfall  an  der  Oberfläche  ent- 
stellt eine  Vertiefung,  so  dass  schliesslich  ein  sichelförmiges  Geschwür 
vorhanden  ist.  welches  ganz  nahe  dem  Hornhautrande  und  concentrisch 
zu  demselben  gelegen  ist.  Solche  Geschwüre  sind  für  den  Bindehaut- 
katarrli  charakteristisch  und  werden  daher  als  katarrhalische  Ge- 
sch^YÜre  bezeichnet.  Gewöhnlich  reinigt  sich  das  Geschwür  bald  und 
heilt  unter  Zurücklassung  einer  leichten  bogenförmigen  Trübung :  in 
besonders  heftigen  Fällen  kann  jedoch  auch  Perforation  der  Hornhaut 
eintreten. 

Die  genannten  Complicationen  werden  nur  in  schweren  Fällen, 
also  bei  der  Ophthalmia  catarrhalis,  beobachtet.  Sie  verdanken  ihre 
Entstehung  sehr  oft  einer  Misshandlung  des  Katarrhs,  Ln  Volke  sind 
allerlei  Hausmittel  gegen  Augenentzündung  im  Gebrauche,  wie  Auf- 
legen von  rohem  Fleisch,  von  in  Milch  getauchtem  weissen  Brote,  von 
gekochten  Zwiebeln  oder  Waschen  mit  Urin  u.  dgl.  Derartige  Mittel 
sind  ganz  geeignet,  die  Entzündung  zu  steigern  und  Complicationen 
hervorzurufen.  Aber  auch  einfache  warme  oder  kalte  Umschläge  können 
dergleichen  Folgen  haben. 

Aftiologie.  Die  liäufigste  Ursache  des  Katarrhs  sind  atmosphärische 

Einflüsse,  Zu  gewissen  Zeiten  machen  sich  diese  mehr  als  sonst  geltend, 
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so  (lass  dann  der  Katarrli  der  Bindehaut  besonders  liäutig  vorkommt. 
Dies  ist  namentlicli  im  Frülijahr  der  Fall,  wo  so  viele  Personen  von 
Katarrhen  der  Luftwege,  wie:  Schnupfen,  Husten  u.  s.  w.,  Ix'fallen 
werden  und  gleichzeitig  auch  die  Bindehautkatarrhc;  in  besonders 
grosser  Zahl  aufzutreten  pflegen.  Es  kommt  dann  zu  eigentlichen 
E|)idemien  von  Bindehautkatarrh,  und  zwar  ist  es  die  heftige  Form, 
die  Ophthalmia  catarrhalis,  welche  dabei  überwiegt.  Bei  der  Weiter- 
verbreitung der  Erkrankung  während  einer  solchen  Epidemie  spielt 
dann  wohl  auch  die  Ansteckung  eine  Rolle,  welche  durch  Ueber- 
tragung  des  Secretes  von  einem  Individuum  auf  das  andere  ver- 
mittelt wird.  ■  Diese  kann  besonders  bei  den  Kindern  einer  Familie 
durch  gemeinschaftlicluMT  Gelirauch  von  Wasch geräthen,  Taschentüchern 
u.  s.  w.  geschehen. 

Therapie.  Durch  geeignete  Behandlung  wird  die  Dauer  des  Binde- 
hautkatarrhs bedeutend  abgekürzt,  sowie  auch  der  Entstehung  eines 
chronischen  Katarrhs  vorgebeugt.  Das  souveräne  Mittel  in  allen  stärkeren 
Fällen  von  Katarrh  ist  die  Cauterisation  der  Bindehaut  mit  Argentum 
nitricum.  Dasselbe  soll  nur  mit  der  Bindehaut,  nicht  mit  der  Horn- 
haut in  Berührung  kommen.  Behufs  Anwendung  desselben  stülpt  man 
die  Lider  um,  so  dass  ihre  Bindeliautfläche  nach  vorne  sieht.  Dieselbe 
wird  nun  mit  einer  2  "/o  igen  Lapislösung  bepinselt  und  der  Ueberschuss 
der  Lösung  rasch  mit  lauem  Wasser  oder  mit  schwacher  Kochsalz- 
lösung abgespült.  Man  findet  jetzt  die  Oberfläche  der  Bindehaut  von 
einer  zarten,  bläulichweissen  Schichte  überzogen.  Dies  ist  der  ober- 
flächliche Schorf,  welchen  die  Lösung  gesetzt  hat.  Die  unmittelbare 
Folge  dieses  Eingriffes,  welchen  man  als  Touchiren  der  Bindehaut 
bezeichnet,  ist  heftiges  Brennen  und  stärkere  Eeizung  des  Auges,  kurz 
Steigerung  aller  entzündlichen  Erscheinungen  - —  Stadium  der  Exacer- 
bation. Nachdem  dasselbe  durch  ^1^ — '/a  Stunde,  je  nach  der  Stärke 
des  Touchirens,  angedauert  hat,  tritt  allmälig  Erleichterung  ein.  Die 
Untersuchung  des  Auges  zu  dieser  Zeit  zeigt,  dass  der  dünne  Schorf 
sich  ablöst  und  in  Form  von  Fetzen  abgestossen  wird.  Wenn  dies 
vollendet  ist,  findet  man  das  Auge  blässer;  der  Kranke  fühlt  sich  er- 
leichtert und  viel  weniger  von  seinem  Katarrh,  belästigt,  als  es  vor  der 
Einpinselung  der  Fall  w^ar  —  Stadium  der  liemission.  Diese  Erleichte- 
rung hält,  je  nach  der  Heftigkeit  des  Katarrhs,  einen  halben  bis  einen 
ganzen  Tag  an.  Dann  nehmen  die  Beschwerden  allmälig  wieder  zu  — 
Recrudescenz.  Damit  ist  das  Zeichen  gegeben,  dass  man  das  Touchiren 
wiederholen  soll.  In  der  Regel  genügt  es,  einmal  täglich,  am  besten 
morgens,  zu  touchiren. 
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Anfüngvr  müssen  sich  vor  Allem  liiiten,  zii  stark  zu  fouchiren. 
Ist  (lies  der  Fall  gewesen,  so  hält  der  dem  Touchiren  folgend(i 
t5chmerz  ung(>wöhnlieh  lange  (stimdenhing)  an,  und  man  tindet,  dass 
auch  nach  längerer  Zeit,  ja  selbst  am  nächsten  l'age,  (h'r  Schorf 
stellenweise  noch  haftet.  Dies  beweist,  dass  die  Yerschorfung  zu  tief 
gegangen  ist.  Wollte  man  trotzdem  wieder  touchiren,  so  würde  man 
eine  immer  tiefer  greifende  Verscliorfung  des  Gewebes  herbeiführen  und 
die  Entzündung  steigern,  statt  lieilen.  Man  muss  also  das  Touchiren 
aussetzen,  so  lange  an  irgend  einer  Stelle  der  Bindehaut  der  Schorf 
noch  haftet. 

Personen,  welche  nicht  im  Stande  sind,  täglich  dem  Arzt  sich 
vorzustellen,  kann  man  die  Silberlösung  zu  Hause  einträufeln  lassen. 
Da  das  Mittel  dabei  mit  der  Hornhaut  in  Berührung  kommt,  muss 
man  eine  schwächere  Lösung  (^U — V2V0)  wählen,  welche  natürlich 
weniger  energisch  auf  die  Bindehaut  wirkt.  Es  ist  daher  diese  Art 
von  Anwendung  der  Silberlösung  nur  ein  Nothbehelf  für  jene  Fälle, 
wo  die  Application  mittelst  des  Pinsels  aus  äusseren  Gründen  unaus- 
führbar ist.  Wenn  die  entzündlichen  Erscheinnngen  der  Hauptsache  nach 
verschwunden  sind,  vertauscht  man  die  SiH^erlösung  mit  weniger  stark 
wirkenden  Augenwässern,  denselben,  Avelche  man  gegen  chronische 
Katarrhe  anwendet,  worauf  daher  verwiesen  wird  (§  9). 

Hebst  der  medicamentösen  Behandlung  des  Bindehautkatarrhs  darf 
man  nicht  vergessen,  dem  Patienten  die  allgemeinen  Verhaltungsmaass- 
regeln  einzuschärfen :  Eeinhaltung  der  Augen  durch  Waschen  mit  lauem 
Wasser,  Vermeidung  von  Eauch,  Staub,  verdorbener  Luft  im  Allgemeinen, 
wogegen  Aufenthalt  im  Freien  anzuempfehlen  ist.  Starke  AnstrengTing 
der  Augen,  besonders  des  Abends  bei  künstlichem  Lichte,  soll  eben- 
falls hintangehalten  w^erden.  Mit  Rücksicht  auf  die  immerhin  mögliche 
Weiterverbreitung  der  Krankheit  durch  Ansteckung  ist  der  Kranke  auch 
darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  er  sich  nicht  gemeinsam  mit 
Anderen  des  Wasserbeckens,  der  Wäsche  u.  s.  w.  bediene. 

Die  Conjunctivitis  catarrlialis.  anch  Conj.  simplex  genannt,  wird  so  wie  die 
Katarrhe  der  Luftwege  zu  den  sogenannten  Erkältungskrankheiten  gereclmet.  Dieses 
ätiologische  Moment  mag  allerdings  in  einzelnen  Fällen  thatsächlich.  dem  Katarrh 
zu  Grunde  liegen;  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sicli  aber  höchst 
v.alirscheinlich  um  eine  Infection  der  Bindehaut  von  aussen  her.  Der  krankheit- 
erregende Stoff  wird  wahrscheinlich  durch  die  laift  auf  die  Bindeliaut  gebracht. 
Es  liegt  nahe,  sich  denselben  in  der  Form  eines  Mikroorganismus  zu  denken,  und 
man  liat  thatsächlich  aucli  schon  bei  gewissen  Formen  von  acutem  Katarrh  einen 
eigonthiiiidichen  Bacillus  gefunden  (Weeks).  Weitere  Untersuchungen  nüissen  erst 
Klarlieit  in  die  Saclie  l)ringen.  Die  Abhängigkeit  des  Bindehautkatarrhs  von  atmo- 
sphürisclien  Einflüssen  springt  besonders  bei  jener  Form  in  die  Augen,  welche  das 
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Heufieber  begleitet.  Diese  Erkrankung,  wolclio  in  einzelnen  Ländern  zieralicli 
häufig  ist,  befällt  die  dazu  disponirtou  Individuen  im  Beginne  des  Sommers  und 
äussert  sicli  durcli  Fieber,  sowie  durch  lieftigo  katarrlialische  Entzündung  der 
Bindehaut  und  der  Luftwege.  —  Während  in  den  meisten  Fällen  die  Infection. 
welche  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  den  Biiulehautkatarrh  hervorruft,  von  aussen 
auf  die  Bindehaut  kommt,  gibt  es  auch  Fälle,  wo  ein  im  Blute  circulirender  Gift- 
stoff die  Entzündung  der  Bindehaut  verursacht.  Dies  i.st  bei  demjenigen  Bindehaut- 
katarrh der  Fall,  welcher  die  Maseru  begleitet,  ja  oft  als  das  erste  Symptom  der- 
selben aiiftritt.  Diese  Form  soll  als  Conjunctivitis  exanthematica  noch  nähere 
Besprechung  finden  (siehe  §  21). 

Ist  der  Katarrli  contagiös?  Die  mit  starker  Secretion  einhergehenden  Fälle 
sind  walirscheinlich  ansteckend:  doch  muss  zugegeben  werden,  dass  künstliche 
Ansteckungsversuche  durch  Uebertragung  von  Secret  auf  eine  gesunde  Bindeliaut 
in  der  Regel  ohne  Erfolg  sind  (Piringer),  wovon  ich  micli  selbst  wiederholt 
überzeugt  habe. 

Von  dem  klinischen  Bilde  des  acu.ten  Bindehautkatarrhs,  wie  es  oben 
geschildert  wurde,  finden  wir  zuweilen  Abweich iingen,  die  als  })esondere  Varietäten 
des  Katarrhs  beschrieben  werden.  Hieher  gehört  das  Vorkommen  sogenannter 
Follikel,  welche  im  §  10  genauer  beschrieben  werden  sollen.  Eine  andere  Varietät 
des  Katarrhs  ist  der  B 1  äs  ch e  nk  a t ar rh.  Die  Bindehaut  des  Tarsus  ist  von  zahl- 
reichen kleinsten  Erhebungen  bedeckt,  als  ob  man  Streusand  auf  eine  nasse 
Glasplatte  gestreut  liätte  (Arlt).  Die  Ursache  dieses  Aussehens  sind  kleinste, 
bläschenförmige  Abhebungen  der  oberen  Schichten  des  Epithels  durch  Flüssigkeit. 
Eine  dritte  Varietät  des  Katarrhs  ist  diejenige,  w-elche  mit  dem  Namen  der 
pustul Ösen  Form  belegt  wird.  Auf  der  Conjunctiva  bulbi  entstehen,  zumeist 
nahe  dem  Hornhautrande,  flache  Hügel,  welche  an  der  Oberfläche  eitrig  zerfallen. 
Dadurch  bilden  sich  graue  oder  gelbliche  Geschwüre  auf  etwas  erhabener  Basis 
von  der  Grösse  eines  Hirsekornes  und  darüber.  Dieselben  haben  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  den  Efflorescenzen  bei  Conjunctivitis  lymphatica  (§  18).  Der  Unter- 
schied zwischen  der  pustulösen  F'orm  des  Katarrhs  und  der  Conj.  lymph.  liegt 
daiin,  dass  bei  ersterer  die  Erscheinungen  der  katarrhalischen  Entzündung  an 
der  Bindehaut  der  Lider  und  des  Uebergangstheiles  vorhanden  sind,  während 
bei  der  Conj.  lymph.  diese  Abselmitte  der  Bindehaut  sieh  w^enig  oder  gar  nicht 
an  der  Entzündung  betheiligen.  Manche  sehen  diese  Form  als  eine  Mischform 
von  Conj.  catarrhalis  und  Conj.  lymphatica  an.  In  der  That  muss  die  Behand- 
lung dem  insoferne  Rechnung  tragen,  als  im  Beginne  der  Erkrankung  gewöhn- 
lich das  Touchiren  mit  Silberlösung  sich  als  das  Beste  erweist,  späterhin  aber, 
nach  Ablauf  der  heftigeren  Entzündungserscheinungen,  das  Calomel  bessere 
Dienste  leistet. 

Die  genannten  drei  Varietäten  des  Katarrhs  sieht  man  vorzüglich  bei  Kindern 
oder  jugendlichen  Individuen.  Bei  Erwachsenen  trifft  man  dagegen  wieder  viel 
häufiger  die  sichelförmigen  katarrhalischen  Ilornhautgesehwüre  an.  welche  bei  Kindern 
nur  selten  zur  Beobachtung  kommen.  Es  können  an  einem  Auge  mehrei-c  sichel- 
förmige Geschwüre  an  verschiedenen  Stellen  des  Hornhautumfanges  vorhanden  sein, 
ja  es  kann  durch  Confluenz  derselben  sogar  ein  die  Hornhaut  vollständig  um- 
kreisendes, ringförmiges  Geschwür  entstehen.  Die  in  letzterem  Falle  zurück1)leibeude 
ringförmige  Trübung  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Arcus  senilis  corneae  (siehe 
§  29).  In  Fällen,  wo  ein  solches  ringförmiges  Geschwür  in  die  Tiefe  griff,  hat  mau 
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sehr  naclitlieilige  Kol<ie  desselben  eiiiu  duuernde  Ektasie  der  llornliaut  beob- 
achtet. Da  nämlich  die  Hornhaut  in  Folge  der  ringsum  laufenden  tiefen  Kinne  an 
ihrer  Periplierie  sehr  verdünnt  wird,  gibt  sie  dem  intraoculären  Drucke  nach  und 
rückt  in  toto  nach  vorne.  Es  sitzt  dann  der  vom  Kinggeschwüre  eingeschlossene 
Hornhautbezirk  den  Kandpartien  der  Hornhaut  wie  ein  Ulirglas  auf. 

Unser  wichtigstes  Heilmittel  des  Katarrhs,  das  s alp eter s aur e  Silber, 
ist  zuerst  von  St.  Yves  im  vorigen  Jahrhundert  gegen  Bindehautentzündungen 
angewendet  worden,  fand  jedoch  erst  in  diesem  Jahrhundert  allgemeine  Ver- 
breitung. Man  empfand  eine  natürliche  Scheu,  in  ein  stark  entzündetes  Auge  eine 
so  reizende  Flüssigkeit,  wie  die  llöllensteinlösung,  einzutropfen.  In  der  That  ruft 
dieselbe  in  einem  vollkommen  gesunden  Auge  eine  heftige  Keizung  der  Bindehaut 
hervor,  und  es  gelingt  leicht,  durch  öftere  Application  derselben  einen  künstlichen 
Katarrh  hervorzurufen.  Wieso  kommt  es  also,  dass  die  Höllensteinlösung  beim 
Bindehautkatarrh  so  wohlthätig  wirkt?  Die  zarte,  bläulichweisse  Schichte,  w^elcho 
unmittelbar  nach  dem  Touchiren  die  Bindehaut  überzieht,  ist  dadurch  entstanden, 
dass  in  den  oberflächlichen  Lagen  des  Epithels  das  Eiweiss  der  Zellen  durch  den 
Silbersalpeter  coagulirt  worden  ist,  wodurch  diese  Schichten  iindurchsichtig  w^erden 
und  absterben.  Die  Verschorfung  wirkt  als  Reiz,  welcher  die  vorliandene  Hyperämie 
vermehrt.  Dies  gibt  nicht  blos  zu  verstärkten  Beschwerden  Veranlassung  (Ex- 
acerbation), sondern  fülirt  auch  zu  einer  Exsudation  unter  dem  Schorf,  ^Yodurch 
dieser  gelockert  und  endlich  abgestossen  wird.  Man  stellt  sich  nun  vor,  dass 
durch  diese  Exstidation  die  Gefässe  entlastet,  die  Hyperämie  daher  nachträglich 
vermindert  würde.  Sollten  Mikroorganismen  als  die  Ursache  des  Katarrhs  sich 
herausstellen,  so  könnte  man  wohl  eine  bessere  Erklärung  für  die  Wirkung  der 
Cauterisation  aufstellen,  dass  nämlich  die  in  den  oberen  Schichten  des  Epithels 
befindlichen  Mikroorganismen  sammt  den  Epithelzellen  durch  die  Silberlösung  ge- 
tödtet  und  später  abgestossen  würden. 

Die  Silberlösung  findet  nicht  blos  beim  Katarrh,  sondern  auch  bei  anderen 
Erkrankungen  der  Bindehaut  ausgedehnte  Anwendung.  Diesbezüglich  mögen  fol- 
gende Winke  beherzigt  werden:  Viele  Aerzte  verwenden  je  nach  der  Wirkung, 
die  erzielt  werden  soll,  schwächere  oder  stärkere  Lösungen.  Man  kann  aber  stets 
mit  der  2<'/uigen  Lösung  auskommen,  indem  man  es  in  seiner  Macht  hat,  durch 
leichtes  oder  eindringliches  Bepinseln  die  Wirkung  zu  bemessen.  —  Des  Abends 
soll  nicht  touchirt  werden,  weil  das  nach  dem  Touchiren  reichlicher  abgesonderte 
Secret  dadurch,  dass  die  Lider  im  Schlafe  geschlossen  sind,  im  Bindehautsacke 
zurückgehalten  würde.  Aus  demselben  Grunde  darf  nicht  unmittelbar  nach  dem 
Touchiren  das  Auge  verbunden  werden.  —  Hornhautgeschwürc  geben  keine  Contra- 
indication  für  das  Touchiren,  im  Gegentheile  indiciren  sie  dasselbe  geradezu, 
falls  sie  sich  als  katarrhalische  Geschwüre  erweisen.  Nur  muss  noch  grössere 
Sorgfalt  als  sonst  darauf  verwendet  werden,  dass  das  Causticum  mit  der  Horn- 
haut nicht  in  Berührung  komme.  —  Wenn  man  die  Behandlung  der  Bindehaut 
mit  Silberlösung  allzu  lange  (monate-  bis  jahrelang)  fortsetzt,  so  entsteht  nach  und 
nach  eine  schmutziggraue  Färbung  der  Bindehaut,  welche  später  nicht  mehr  ver- 
schwindet. Diese  als  Argyrose  oder  Argyrie*)  bezeichnete  Erscheinung  ist  da- 
durch bedingt,  dass  Silber  in  Form  von  Silberoxyd  und  Silberalbuminat  sich  im 
Gewebe  der  Bindehaut  (in  den  elastischen  Fasern  derselben)  niederschlägt  und 


*)  äp-fupog,  Silber. 
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mcht  iuelir  daraus  xu  eiittm.,..,  ist.  Noch  loid.ler  als  durd.  Tcnwhiren  entsteht 
die  Argyrose  durch  fortgesetztes  Einträufeln- von  .Siil)eriösung.  da  in  diesen  l-illen 
der  Ueberschuss  an  i.ösung  nicht  dnirl,  Abspülen  wieder  entfernt  wird  sondern 
un  B.ndehautsacke  verbleibt.  Dieselbe  Färbung  der  Bindehaut  wird  auch  dann 
beobachtet  wenn  -  wie  /.  13.  bei  manchen  .Silberarbeitern  -  die  Bindehaut  fort- 
wälirend  dem  Silberstaube  ausgesetzt  ist. 

Man  wendet  bei  Bindehautkatarrh,  sowie  bei  anderen  Bindehauterkrankuu^cn 
auch  das  Plumbum  aceticum  theiis  als  Adstringens,  theils  als  leichtes  Causticum 
an.  entweder  in  Lösung  zu  Uebcrschlägen.  Einträufelungen  oder  Einpinselungen 
oder  auch  in  Salbenfonn.  So  lange  die  Hornhaut  vollständig  normal  ist.  ist  dieses 
Mittel  ohne  Nachtheil:  sobald  aber  ein  .Substanzverlust  (Geschwür)  in  der  Hornhaut 
besteht,  bildet  sich  bei  fortgesetztem  Gebrauche  des  Mittels  eine  intensiv  weisse 
sehr  entstellende  Hornhauttrübung  an  der  Stelle  des  Substanzverlustes.  Diese 
sogenannte  Bleiincrustation  ist  durch  Imprägnation  des  Hornhautgewebes  mit 
dem  Bleisalze  l^edingt  und  ist  nur  schwer  oder  gar  nicht  aus  der  Hornhaut  zu 
entfernen.  Aus  diesem  Grunde  ist  es  am  besten,  das  essigsaure  Blei  überhaupt 
zur  Behandlung  von  Bindehautkrankheiten  so  wenig  als  möglich  zu  verwenden 
umsomehr.  als  uns  andere  Mitte!  genug  zu  Gel)ote  stehen,  mit  welchen  wir  dasselbe 
Ziel  m  ungefälirlicherer  Weise  erreichen. 

Das  Verbinden  des  Auges  ist  beim  Katarrh,  sowie  bei  allen  mit  starker 
Secretion  einhergehenden  Erkrankungen  des  Auges  möglichst  zu  vermeiden,  da 
hiedurch  der  freie  Abfluss  des  Secretes  verhindert  wird. 

lA  Conjunctivitis  c atarrlui  1  i s  olii-onica. 

§  9.  Symptome.  Beim  clironisclien  Bindeluiutkatarrh  sind  die 
objectiv  walirnelimbarcn  Yeränderongen  im  Ganzen  wenig  bedeutend. 
Es  besteht  massige  Eötliung  der  Bindehaut,  entweder  nur  über  dem 
Tarsus  oder  auch  im  Uebergangstheih\  Die  Bindehaut  ist  glatt  imd 
nicht  geschwellt;  nur  in  alten  Fällen  stellt  sich  Hypertrophie  der 
Bindehaut  mit  Verdickung  und  sammtartiger  Beschaffenheit  derselben 
ein.  Die  Secretion  ist  gering  und  äussert  sich  liauptsächlich  durch 
Yerklebtsein  der  Lider  am  Morgen.  Der  weissliche  Schaum,  den  man 
oft  an  den  Lid  winkeln  findet,  entsteht  dadurch,  dass  in  Folge  häufigen 
Blinzeins  mit  den  Lidern  die  Thränenfitissigkeit  mit  dem  Secrete  der 
M  e  i  b  0  m'schen  Drüsen  zu  einer  Art  schaumiger  Emulsion  geschlagen 
wird.  Die  beständige  Befeuchtung  der.  Haut  an  den  Lidwinkeln  füln-t 
dann  zur  Bildung  von  Excoriationen.  In  manchen  Fällen  scheint  die 
Secretion  anstatt  vermehrt  sogar  verringert  zu  sein.  Mit  Kücksiclit  auf 
die  geringe  oder  ganz  felilende  Yermelu'ung  der  Secretion  bezeiclinen 
manche  Autoren  viele  Fälh^  von  chronischem  Katarrh  nicht  als  solchen, 
sondern  als  Hyperaemia  conjunctivae. 

Bei  der  Geringfügigkeit  der  objectiv  walirnehmbaren  Symptome 
muss  den  Khigen  des  Patienten  um  so  grössere  Aufmerksamkeit  zu- 
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gewendet  worden.  In  der  That  sind  die  subjectivc^n  Symptome 
meist  so  cliarukteristisch,  dass  darans  leiclit  die  Diagnose  des  chroni- 
schen Bindehantkatarrhs  gestellt  werden  kann.  Die  Beschwerden  pflegen 
des  Abends  am  grössten  zu  sein.  Die  Schwere  der  Lider,  am  Tage 
kaiun  bemerkbar,  ist  des  Abends  so  stark,  dass  die  Patienten  Mühe 
'uiben,  die  Augen  offen  zu  halten;  sie  haben  das  GefLihl,  als  ob 
sie  schläfrig  wären.  Durch  das  spärliche  Secret,  welches  in  Form 
schleimiger  Fäden  im  Bindehautsacke  verweilt,  wird  ein  lästiges  Fremd- 
kcu-pergefühl  hervorgerufen,  als  ob  ein  Staubkorn  im  Auge  wäre :  legen 
sich  solche  Schleimfäden  über  die  Hornhaut,  so  trübt  sich  das  Sehen 
(Xler  es  zeigen  sich  Regenbogenfarben  um  die  Kerzenflamme;  ausser- 
dem werden  unangenehme  Empfindungen  verschiedener  Art,  namentlich 
Brennen  und  Jucken,  ferner  Blendung  durch  Licht,  rasche  Ermüdung 
der  Augen  bei  der  Arbeit,  häufiges  Blinzeln  u.  s.  angegeben.  Des 
Morgens  sind  die  Augen  etwas  verklebt,  oder  es  findet  sich  ein  wenig 
gelbes,  eingetrocknetes  Secret  im  inneren "  Augenwinkel  angesammelt. 
Tu  anderen  Fällen  besteht  ein  lästiges  Gefühl  von  Trockenheit  und 
füe  Augen  können  nur  mit  Mühe  geöffnet  werden,  wobei  der  Kranke 
die  Empfindung  hat.  als  ob  die  Lider  wegen  Mangels  an  Feuchtigkeit 
an  den  Bulbus  angeklebt  wären  (Catarrhus  siccus").  —  Diese  so  ver- 
schiedenartigen Beschwerden  stehen  durchaus  nicht  in  einem  bestimmten 
Yerhältnisse  zum  objectiven  Befunde.  Man  sieht  l)ei  vielen  Menschen 
die  Bindehaut  ziemlich  stark  gerrithet,  ohne  dass  sie  sich  über  das 
Geringste  beklagen,  während  bei  Anderen,  die  den  Arzt  mit  ihren 
Ivlagen  geradezu  belästigen,  oft  kaum  Veränderungen  an  der  Bindehaut 
wahrzunehmen  sind. 

Verlauf.  Der  chronische  Bindehautkatarrh  ist  eine  der  häufigsten 
Augenkrankheiten,  welche  hauptsächlich  Erwachsene  und  namentlich 
idtere  Personen  befällt.  Bei  Greisen  gehört  es  fast  zur  Regel,  einen 
leichten  Grad  von  chronischem  Bindehautkatarrh  zu  finden,  den  man 
als  Catarrlras  senilis  bezeichnet.  Die  Dauer  des  Bindehautkatarrhs  ist 
gewöhnlich  lange;  viele  Menschen  leiden  einen  grossen  Theil  ihres 
Lebens  daran.  Die  Krankheit  kann  zu  Complicationen  führen,  welche 
zum  Theil  irreparable  Veränderungen  setzen.  Zu  den  häufigsten  Com- 
))licationen  gehört  die  Lidrandentzündung  —  Blepharitis  —  in  Folge 
der  häufigen  Benetzung  der  Lidränder  durch  die  reichlicher  aligeson- 
derten  Thränen.  Gleichfalls  in  Folge  der  Befeuchtung  mit  den  Thränen 
wird  die  Haut  des  unteren  Lides  von  Ekzem  befallen,  oder  sie  wird 
steif  imd  verkürzt  sich,  so  dass  der  freie  Lidrand  nicht  mehr  vollständig 
au  den  Bulbus  sich  anlegt.    In  Folge  dessen  taucht  der  Thränenpunkt 
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nicht  mehr  in  (Ion  Thriinensee  ein,  wodurch  die  Fortieitimg  der  Thränen 
in  den  Thränensuck  gestört,  der  Thränenfiuss  gesteigert  und  dadurch 
wieder  nachtheilig  auf  die  Bescliaff'enheit  der  Haut  zurückgewirkt  wird. 
In  dieser  Weise  bikiet  sich  ein  Circidus  vitiosus  aus,  welcher  zu  immer 
weiterem  Herabsinken  des  unteren  Lides,  zum  Ektropium,  fülirt.  Dieser 
Ausgang  wird  noch  dadurch  begünstigt,  dass  die  Patienten  liäufig  die 
herabtliessenden  Tln-änen  abwischen  und  dabei  mit  dem  Tuche  vou 
oben  nach  unten  streichen,  wodurch  das  untere  Lid  herabgezogen  wird. 
Wenn  sich  die  Verkürzung  der  von  den  Thränen  l)enetzten  Lidhaut 
mehr  in  horizontaler  Richtung  geltend  macht,  so  entsteht  Blepharo- 
pliimosis.  Endlich  werden  durch  den  Katarrh  oft  Hornhautgeschwürchen 
hervorgerufen. 

Äetiologie.  Die  Ursachen,  welche  dem  chronischen  Katarrh  zu 
Grunde  liegen,  sind:  1.  Ein  vorangegangener  acuter  Katarrh,  welcher, 
anstatt  vollständig  zu  heilen,  in  das  chronische  Stadium  übergeht. 
2.  Allgemeine  Schädlichkeiten  verschiedener  Art.  Dahin  gehört  vor 
Allem  schlechte  Luft,  verdorben  durch  Rauch,  Staub,  Hitze,  An- 
wesenheit vieler  Menschen  u.  s.  w.  Die  Arbeiter  in  Faljriken,  wo  viel 
Staub  herrscht,  die  Kellner  in  den  raucherfüllten  Gasthäusern  u.  s.  w. 
leiden  sehr  häufig  an  chronischem  Bindehautkatarrh.  Dazu  disponirt 
ferner  spätes  Zubettegehen,  Nachtwachen,  übermässiger  Genuss  geistiger 
Getränke.  Personen,  die  schon  an  chronischem  Bindehautkatarrh  leiden, 
finden  denselben  nach  jeder  derartigen  Schädh'chkeit,  z.  B.  nach  einem 
im  Theater  oder  in  einem  rauchigen  Locale  verbrachten  Abende,  be- 
deutend verschlechtert.  Dauernde  Einwirkung  von  Wind  und  Wetter 
verursacht  den  bei  Landleutcn,  Kutschern  u.  s.  w.  so  häufigen  Katarrh. 
Aus  demselben  Grunde  werden  auch  Augen,  welche  stark  prominiren 
(Glotzaugen)  oder  deren  Lider  verkürzt  sind  (Lagophthalmus),  von 
Katarrh  befallen,  weil  sie  zu  wenig  gegen  die  Luft  geschützt  sind. 
Die  Wirkung,  welche  der  beständige  Contact  mit  der  Liift  auf  die 
Bindehaut  ausübt,  zeigt  sich  am  besten  beim  Ektropium,  wo  die  bioss- 
liegende Conjunctiva  tarsi  stark  geröthet  und  verdickt,  sammtartig  oder 
selbst  grobhöckerig  wird.  Ebensowenig  als  dauernde  Berührung  mit 
der  Luft  verträgt  die  Bindehaut  den  beständigen  Abscliluss  derselben, 
weshalb  sich  bei  lange  fortgesetztem  Verbinden  des  Auges  ebenfalls 
chronischer  Katarrh  einstellt.  3.  Uebermässige  Anstrengung  der  Augen, 
besonders  bei  hypermetropischen  und  astigmatischen  Personen,  kann 
chronischen  Katarrh  zur  Fo'ge  haben.  4.  Locale  Schädlichkeiten.  Hieher 
gehört  Reizung  der  Bindehaut  durch  Fremdkörper,  die  im  Bindehaut- 
sacke verweilen;   zu  denselben   sind   im  weiteren  Sinne  des  Wortes 
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auch  Cilien,  wolclie  gogon  das  Auge  gerichtet  sind,  zu  zählen.  In  den 
meisten  Fällen  besteht  die  locale  Schädlichkeit  in  einer  anderweitigen 
Erkrankung  des  Auges,  welche  den  Katarrh  als  Folgeübel  nach  sich 
zieht,  wie  z.  B.  Blepharitis  oder  Infarcte  in  den  Meibom'schen  Drüsen. 
Thränenstauung  in  Folge  von  Thränensackblennorrhoe  oder  mangelhaftem 
Eintauchen  der  Thränenpunkte  in  den  Thränensee  ist  eine  häufige 
Ursache  des  Katarrhs,  so  dass  man  niemals  vergessen  darf,  bei  ein- 
seitigem Katarrh  nach  einem  Leiden  der  Thränenwege  zu  forschen.  Die 
durch  locale  Ursachen  bedingten  Katarrhe  unterscheiden  sich  nämlich 
dadurch  von  denjenigen,  welche  durch  allgemeine  Schädlichkeiten 
hervorgerufen  werden,  dass  sie  sehr  häufig  einseitig  sind,  während  im 
letzteren  Falle  der  Natur  der  Sache  nach  meist  beide  Augen  befallen 
werden. 

Therapie.  Es  ist  klar,  dass  die  Behandlung  vor  Allem  das  causale 
Moment  berücksichtigen  muss,  durch  entsprechende  Regelung  der  all- 
gemeinen Lebensverhältnisse,  soweit  es  mit  dem  Berufe  des  Patienten 
vereinbar  ist,  durch  Beseitigung  allenfalls  vorhandener  localer  Ursachen 
des  Katarrhs  u.  s.  w.  Zur  Behandlung  der  Bindehaut  selbst  steht  zu- 
nächst wie  für  den  acuten  Katarrh  das  salpetersaure  Silber  zu  Gebote, 
das  man  zum  Einpinseln  (in  2°/oiger  Lösung)  oder  zum  Einträufeln  (in 
*  4 — '///oiger  Lösung)  verwendet.  Man  bedient  sich  desselben  nur  in 
jenen  Fällen,  wo  der  Katarrh  mit  stärkerer  Secretion  und  mit  Auf- 
lockerung der  Bindehaut  einhergeht,  wie  solche  Perioden  acuter  Er- 
krankung im  Verlaufe  jedes  chronischen  Katarrhs  häufig  vorkommen, 
ferner  dann,  wenn  bereits  Hypertrophie  der  Bindehaut  eingetreten  ist. 
Sonst  kommt  man  mit  adstringirenden  Tropfwässern  (Collyrien)  aus, 
die  sich  der  Patient  selbst  einträufeln  kann.  Die  gebräuchlichsten  der- 
selben sind:  Collyrium  adstringens  luteum*)  oder  Tinctura  opii  crocata, 
welche  beide  gewöhnlich  nicht  rein,  sondern  mit  der  gleichen  Menge 
Wassers  vermischt  verschrieben  werden;  Lapis  divinus,  Zincum  sulfuri- 
cum,  beide  in  '/^ — l'/oiger  Lösung:  ferner  Alaun,  Tannin,  Borsäure 
und  andere  Adstringentien. 

*)  Dieses  Collyrium.  auch  Horst'sches  Augenwasser  genannt,  ist  in  den 
meisten  Ländern  gegenwärtig  nicht  mehr  officinell;  es  leistet  aber  ausgezeichnete 
Dienste  und  ist  in  manchen  Fällen  durch  kein  anderes  zu  ersetzen.  Nach  der  neuen 
«österreichischen  Pharmakopoe  soll  es  in  folgender  Weise  bereitet  werden :  Ammonii 
clilorati  0"ö,  Zinci  sulfurici  1'25,  solve  in  Aquae  destillatae  200"0;  adde  Camphorae 
0-4  soluta  in  Spirit.  vin.  dil.  20'0.  adde  Croci  O'l.  Digerc  per  24  horas  saepius 
agitando.  filtra.  Das  Eomershausen'sche  Augenwasser,  welches  gleichfalls  bei 
chronischem  Augenkatarrh  vielfach  angewendet  wird,  besteht  aus  einer  Mischling 
■  >n  Fencheltinctur  und  Fenchelwasser. 
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Die  Roilu>nfol<2;o,  in  wolciior  dioso  Cnllyrion  liiiT  ungcfiilirt  sind, 
entspricht  nngcfiUii-  iliror  Abstufung  von  den  stärksten  l)i,s  y.n  den 
mildesten.  Dieselben  sollen  tägiicli  ein-  ))is  zweimal  —  aber  Jiiclit  des 
Abends  —  eingeträufelt  werden.  Es  sind  deren  so  viele  aufgezählt, 
weil  es  gut  ist,  eine  grössere  Auswahl  davon  zu  haben,  da  bcsi  dei- 
langen  Dauer  des  Katarrhs  öfters  mit  den  Mittc^ln  gewechselt  werden 
muss.  Jedes  Mittel,  zu  lange  angewendet,  vcu'liert  an  Wii-ksfunkeit,  indem 
sich  die  Bindehaut  daran  gewöhnt.  Gegen  das  Yerklebtsein  der  Lid(!)-, 
sowie  gegen  allenfalls  vorhandene  Excoriationen  läs.st  man  des  Abends 
vor  dem  Einschlafen  auf  die  geschlossenen  Lider  eine  Salbe  mit  weissein 
Quecksilberpräcipitat      — 1  %)  einreiben. 

c)  Conjunctivitis  follicularis. 

1 0.  Der  Pollicularkatarrh  ist  gekennzeichnet  durch  die  Gegenwart 
der  Follikel.  Dies  sind  kleine  (etwa  stecknadelkopfgrosse)  runde  Körnt.'r, 
welche  im  Uebergangstheile  der  Bindehaut  liegen.  Sie  sind  von  blassem, 
durchscheinendem  Aussehen  und  wölben  die  Bindehaut  in  Form  kleiner 
Hügel  empor.  Entweder  sind  nur  vereinzelte  Follikel  vorhanden  oder 
viele,  in  welch  letzterem  Falle  man  sie  gewöhnlich  reihenweise  —  wie 
die  Perlen  eines  Rosenkranzes  —  angeordnet  findet.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  lehrt,  dass  die  Follikel  ebenso  wie  die  sogenannten 
Trachomkörner  aus  einer  circumscripten  Anhäufung  von  adenoidem 
Gewebe  bestehen  (Fig.  24  T). 

Die  Follikel  werden  am  hilufigsten  im  jugendlichen  Alter  beolj- 
achtet  und  können  sich  sowohl  zum  acuten  als  zum  chronischen  Katarrh 
hinzugesellen.  Ihre  Bedeutung  liegt  darin,  dass  bei  Gegenwart  von 
Follikeln  das  Leiden  sich  in  die  Länge  zieht.  In  chronischen  Fällen 
bleiben  die  Follikel  durch  eine  Reihe  von  Jahren  in  der  Binxlehaut 
bestehen.  —  Die  Follikel  schwinden  schliesslich  spm-los;  die  Krankheit 
gi])t  daher  trotz  ihrer  langen  Dauer  eine  gute  Prognose,  indem  sie 
heilt,  ohne  irgend  welche  Folgen  zurückzulassen.  Hiedurch  unterscheidet 
sich  der  Follicularkatarrh  wesentlich  vom  Trachom,  welches  im  äusseren 
Aussehen  grosse  Aehnlichkeit  mit  demselben  hat,  jedoch  stets  zu 
dauernden  Veränderungen  der  Bindehaut  führt. 

Die  Aetiologie  des  Follicidarkatarrhs  ist  bis  jetzt  nicht  sicher- 
gestellt. Von  den  Einen  wird  Ansteckung,  von  den  Anderen  ein  Miasnui 
(verdorbene  Luft)  als  Ursache  der  Erkrankung  hingestellt,  ohne  dass 
sichere  Beweise  für  das  Eine  oder  das  Andere  vorgebracht  werden 
k()nnten.  Das  Leiden  findet  sich  besonders  häutig  in  Schulen.  Pensionaten 
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11.  dgl.,  \v(i  oft  zalilroiclio  Schiükindor  gioiclizeitig  davon  l)Gfallen  werden. 
Bei  vielen  derselben  bestellt  die  Krankheit  in  einer  vollkommen  latenten 
Weise,  indem  trotz  einer  beträchtlichen  Zahl  von  Follikeln  die  Binde- 
hant  blass  ist  und  keinerlei  Beschwerden  verursacht,  so  dass  die 
Erkrankung  erst  durch  die  ärztliche  Untersuchung  entdeckt  wird. 

Die  Behandlung  ist  dieselbe,  welche  wir  gegen  den  Bindehaut- 
katarrh ülx'rhaupt  einzuleiten  pflegen.  Durch  dieselbe  werden  die  ent- 
zündlichen Erscheinungen  von  Seite  der  Bindehaut  und  damit  die  Be- 
schwerden beseitigt:  die  Follikel  selbst  aber  bleiben  dabei  meistens 
hartnäckig  bestehen.  Um  auch  diese  zum  Verschwinden  zu  bringen, 
lässt  man  am  besten  eine  Bleisalbe  (Plumbum  aceticum  O'l — 0-2  gr 
auf  5  gr  Fett)  in  den  Bindehautsack  einreiben.  Dabei  ist  nicht  zu  ver- 
gessen, dass  die  Gegenwart  von  Hornhautgeschwüren  den  Gebrauch 
i'iner  Bleisalbe  auf  das  Strengste  contraindicirt.  Fälle,  in  welchen  die 
Follikel  ohne  jede  Beschwerde  bestehen,  verschont  man  am  besten  mit 
jeder  Behandlung.  Sowie  überhaupt  bei  Katarrh,  so  ist  besonders  beim 
folliculären  Katarrh  der  Aufenthalt  in  frischer,  reiner  Luft  zu  empfehlen. 

II.  Conjunctivitis  crouposa  (sive  membranacea). 

§  11.  Symptome  und  Verlauf.  Die  Entzündung  beginnt  mit  den 
Erscheinungen  einer  heftigen  Ophthalmia  catarrhaHs,  welche  jedoch 
binnen  einigen  Tagen  zu  einer  Höhe  ansteigen,  die  sie  beim  Katarrh 
nicht  zu  erreichen  pflegen.  Es  besteht  Oedem  der  Lider,  starke  Eöthung 
und  Schwellung  der  Bindehaut,  namentlich  der  Uebergangsfalton,  end- 
lich reichliche,  schleimig-eitrige  Secretion.  Sobald  die  Entzündung  diesen 
Grad  erreicht  hat,  zeigt  sich  auf  der  Conj.  tarsi  allein  oder  auf  dieser 
und  auf  der  Uebergangsfalte  eine  weissgraue  Membran,  die  Croup- 
niembran,  welche  eben  für  die  Krankheit  charakteristisch  ist.  Dieselbe 
haftet  der  Oberfläche  der  Bindehaut  ziemlich  fest  an,  lässt  sich  aber 
doch  gewöhnlich  mit  einer  Pincette  von  ihr  abziehen.  Man  findet  dann 
die  Bindehaut  darunter  stark  geröthct  und  geschwellt  und  an  einzelnen 
Stellen  blutend,  bemerkt  aber  keinen  grösseren  Sub stanz verlust  in  der- 
selben. Dies  beweist,  dass  die  Membran  nur  der  Oberfläche  der  Binde- 
liaut  aufgelagert  war,  nicht  aber  in  die  Tiefe  des  Gewebes  griff,  zum 
linterschiede  von  der  Diphtheritis  der  Bindehaut.  Nach  ein  bis  zwei 
Wochen  verschwinden  die  Membranen  allmälig;  das  Auge  bietet  nun 
wieder  den  Zustand  eines  einfachen  starken  Katarrhs  dar,  welcher  nacli 
weiteren  ein  bis  zwei  Wochen  von  selbst  zu  verschwinden  pflegt.  Die 
Krankheit  geht  also"  in  der  Begel  in  völlige  Heilung  aus.  —  Nur  selten 
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wird  dio  Entzündung  so  intensiv,  dass  sicli  aucli  die  Conj.  l)ulbi  mit 
Croupincmbranen  bedockt  zeigt;  in  solchen  FiUlen  benl)achtet  man  dann 
auch  als  Complication  Hornhautgeschwüre. 

Die  Conj.  croup.  scheint  ihrem  Wesen  nach  nichts  als  eine  besonders 
heftige  Form  dos  Katarrhs  zu  sein.  Bei  starken  acuten  Katarrhen  sieht 
man  oft  das  reichliehe  Secret  an  der  Luft  gerinnen,  so  dass  man  es 
in  grösseren  zusammenhängenden  Fetzen  aus  dem  Bindehautsacke  hcrvoi'- 
holen  kann.  Wenn  das  Secret  noch  reicher  an  Fibrin  und  dadurcii  noch 
geneigter  zur  Coagulation  wird,  so  gerinnt  es  schon  in  dem  Augenblicke, 
als  es  an  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  gelangt :  auf  diese  Weise 
entsteht  die  Croupmcmbran.  Zieht  man  dieselbe  ab,  so  tritt  neues 
Secret  an  die  Oberfläche,  so  dass  man  die  Membran  bald  wieder  ersetzt 
findet.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Croupmembran  weist  in 
der  That  nach,  dass  sie  aus  einem  Fasernetze  geronnenen  Fibrins 
besteht,  in  welchem  Eiterkörperchon  sowie  einzelne  Epithelzellen  der 
Bindehaut  eingebettet  sind. 

Die  Conj.  croup.  ist  eine  Krankheit  des  Kindesalters.  Ihre  Ursachen 
sind  wahrscheinlich  dieselben  wie  die  des  acuten  Bindehautkatarrhs. 
Sie  steht  in  keinem  ätiologischen  Zusammenhange  mit  dem  Croup  des 
Kehlkopfes,  mit  dem  sie  nur  die  äussere  Erscheinung,  nämlich  die 
Bildung  oberflächlicher  Exsudatmembranen,  gemein  hat. 

Behandlung.  So  lange  die  Bindehaut  von  einer  Membran  über- 
zogen ist,  muss  man  sich  jeder  eingreifenden  Behandlung  enthalten. 
Touchiren  der  Bindehaut  mit  Silberlösung  würde  die  Bildung  der 
Membranen  nur  noch  befördern  und  auch  das  x^bziehen  der  letzteren 
hat  keinen  Zweck,  da  sie  sich  wieder  bilden.  Man  beschränke  sich 
daher  in  diesem  Stadium  auf  Reinhaltung  der  Augen  durch  Waschen 
mit  einer  antiseptischen  Flüssigkeit  (z.  B.  Snblimatlösung  1  : 5000). 
Wenn  dann  nach  vollständiger  Abstossung  der  Membranen  das  Bild 
eines  einfachen  starken  Katarrhs  vorhanden  ist.  iDehandle  man  den- 
selben nach  den  für  diesen  gegebenen  Regeln. 

Es  sind  einige  Fälle  von  Conj.  croup.  beobaclitet  woi'den.  wo  die  Membranen 
durch  mehrere  Monate  fortbestanden  und  sich  immer  wieder  bildeten  (Ilulme. 
Arlt).  —  Aehnliche  Membranen  wie  bei  Conj.  croup.  kommen  gelegentlich  auch 
bei  anderen  Erkrankungen  der  Bindehaut  vor.  So  entstehen  z.  B.  in  Folge  zu  starken 
oder  zu  häutigen  Toucliirens  der  Bindehaut  mit  Ilöllensteinlösung  obei-flächlicho 
Exsudatmembranen.  Desgleichen  finden  sich  derartige  Membranen  zuweilen  bei 
acuter  Blennon'hoe  (namentlich  bei  Bl.  neonatorum)  und  bei  Pemphigus  der  Binde- 
haut; bei  dem  selten  vorkommenden  Herpes  iris  conjunctivae  sind  diese  .Membranen 
geradezu  ein  charakteristisclies  Syni]itoni  und  Ijihleii  sich  in  gleicher  Weise  auch 
auf  der  Mundschleimhaut. 
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III.  Conjunctivitis  blennorrlioica  acuta. 

12.  Dio  acute  Blennorrhoe*)  ist  eine  acute  Bindehautentzündung, 
welche  durch  Ansteckung  mit  gonorrhoischem  Virus  entsteht  nnd  deri^n 
reichliches  eitriges  Secret  in  gleicher  Weise 
ansteckend  wirkt.  Die  Träger  des  Ansteckungs- 
stoffes sind  Mikroorganismen,  nilmlicli  dio 
von  Neisser  entdeckten  Gonokokken.  Sie 
tragen  diesen  Namen,  weil  sie  gleichfalls 
in  dem  Secrete  der  Gonorrhoe  vorkommen. 
Die  Gonokokken  werden  sowohl  in  dem  von 
der  Bindehaut  secernirten  Eiter,  als  auch  in 
den  oberflächlichsten  Schichten  der  Binde- 
haut selbst  gefunden.  Sie  sind  meist  paar- 
weise angeordnet,  als  Diplokokken,  in  der 
Regel  in  Häufchen  bt^s ammenliegend.  Fig.  21 
zeigt  eine  Probe  aus  dem  Secrete  einer  acuten 
Blennorrhoe.  In  demselben  sieht  man  die 
Haufen  der  Gonokokken  theils  frei  (a),  theils  auf  und  in  den  Zellen, 
welche  entweder  Eiterzellen  (/>)  oder  abgestossene  Epithelzellen  (r)  sind. 

Die  acute  Blennorrhoe  tritt  so-\vohl  bei  Erwachsenen,  als  auch 
bei  neugeborenen  Kindern  au.f  —  Bl.  adultorum  und  Bl.  neonatorum. 

«)  Blennorrhoea  acuta  adultorum  (Conjunctivitis 

gonorrhoica). 

Sijmptome  und  Verlauf.  Die  Krankheit  bricht,  wenn  die  Infection 
geschehen  ist,  nach  einer  gewissen  Incubationszeit  aus,  deren  Dauer, 
je  nach  der  Intensität  der  Ansteckung,  von  einigen  Stunden  bis  zu 
drei  Tagen  schwankt.  Die  Lider  röthen  sich,  werden  heiss  und  öde- 
matös  geschwollen,  meist  bis  zu  einem  solchen  Grade,  dass  der  Patient 
sie  nicht  mehr  zu  öffnen  vermag  und  selbst  der  Arzt  oft  Mühe  hat, 
sie  so  weit  von  einander  zu  entfernen,  dass  er  die  Hornhaut  zu  Ge- 
sicht bekommt.  Die  Bindehaut  der  Lider  und  des  üebergangstheiles 
ist  intensiv  geröthet  und  stark  geschw^ollen.  Die  Schwellung  ist  durch 
reichliche  zellige  Infiltration  der  Bindehaut  hervorgebracht,  so  dass 
die  Bindehaut  prall  und  von  körniger,  höckeriger  Oberfläche  ist.  Hie- 
durch  unterscheidet  sich  die  acute  Blennorrhoe  vom  Katarrh,  bei  welchem 
selbst  in  schweren  Fällen  die  Schwellung  mehr  seröser  Natur  und  daher 
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Fig.  21. 

Secret  von  acuter  Blenuorrlioe 
mit  Gonokokken. 
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die  üiiuk'luiut  weich  und  obcrHücldicli  glatt  ist.  Die  Bindehaut  des  Aug-  I 
apfels  zeigt  die  gleiche  pralh^  Schwellung,  welche  am  Ilande  der  Horn- 
haut plötzlich  absetzt,  so  dass  dadurch  ein  erliabener  Wall  um  di(^ 
tiefer  liegende  Hornhaut  gebildet  wird  Chemosis.  Das  von  der 
Bindehaut  gelieferte  Secret  ist  fieischwasserähnlich,  d.  h.  es  ist  ein 
Serum,  welches  durch  Beimischung  von  etwas  Blut  röthlich  gefär))t  ist 
und  in  dem  einzelne  Eitorfiocken  herumschwimmen.  Das  Auge  ist  gegcui 
Berülirung  ungemein  empfindlich,  die  Lymphdrüse  vor  dem  Ohre ''ist 
geschwellt,  der  Kranke  liat  leichtes  Fieber. 

Es  dauert  gewöhnlich  2—3  Tage,  bis  die  Erkrankung  von  ihrem 
Beginne  bis  zu  der  geschilderten  Höhe  ansteigt,  auf  welcher  sie  gleich- 
falls durch  2—3  Tage  sieh  erhält.  Man  bezeichnet  diese  Periode  als 
erstes  Stadium  oder  Stadium  der  Infiltratinn.  Diesem  folgt  :d.s 
zweites  Stadium  dasjenige  der  Pyorrhoe.  Die  Lider  schwellen  all- 
mälig  ab,  was  man  vor  Allem  an  der  wiederkehrenden  feinen  Kunzelung 
der  Lidhaut  erkennt  und  die  pralle  Infiltration  »der  Bindehaut  geht 
langsam  zurück.  Gleichzeitig  damit  beginnt  eine  sehr  reichliche  Secretion 
von  Eiter,  welcher  immerwährend  aus  der  Lidspalte  hervorsickert  — 
daher  der  Name  Pyorrhoe,  Eiterfluss.  —  Ln  Aveiteren  Verlaufe  schwillt 
auch  die  Bindehaut  immer  mehr  al)  und  k(>hrt  in  manchen  Fällen 
innerhalb  der  nächsten  4 — 6  Wochen  allmälig  wieder  zur  Norm  zurück. 
In  den  meisten  Fällen  aber  bleibt  ein  Zustand  chronischer  Entzündung 
der  Bindehaut  zurück,  welchen  man  als  das  dritte  Stadium  der  Krank- 
heit, das  Stadium  der  chronischen  Blennorrhoe,  bezeichnet.  In 
dieser  Periode  sind  die  Lider  nicht  mehr  angeschwollen.  Die  Bindehaut 
ist  geröthet  und  verdickt,  am  meisten  ülser  dem  Tarsus,  wo  ihre  Ober- 
fläche uneben,  körnig  oder  sammtartig  aussieht.  Die  Uebergangsfaltc^ 
bildet  einen  plumpen  Wulst;  am  wenigsten  ist  die  Bindehaut  des 
Bulbus  verändert,  welche  nur  Hyperämie  zeigt.  Nach  der  Rückl)ildung 
dieser  Bindehauthypertrophie,  welche  Monate  in  Anspruch  nimmt,  l^leibc^n 
in  der  Regel  zarte  Narben  in  der  Bindehaut  für  immer  zurück. 

Die  hier  gegebene  Beschreibung  entspricht  den  am  häufigstcMi 
vorkommenden  Fällen  von  mittlerer  Intensität.  Ausserdem  kommen 
sowohl  leichte  als  auch  ganz  schwere  Fälle  der  Krankheit  zur  Beob- 
achtung, welche  etwas  abweichende  Züge  zeigen.  In  den  leichten  Fällen, 
welche  man  als  s  u  b  a  c  u  t  e  B 1  e  n  n  o  r  r  h  o  o  zu  benennen  pflegt,  sind 
alle  entzündlichen  Erscheinungen  geringer  und  die  Veränderungen  be- 
schränken sich  hauptsächlich  auf  die  Bindehaut  der  Lider;  derartige 
Fälle  sind  dem  Aussehen  nacli  von  heftigen  Katarrlien  oft  schwer  zu 
unterscheiden.    Die   Diagnosp    kann   dann   durch   die  mikroskopische 
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Untersuchung  des  Secretes  sichergestellt  werden,  indem  durch  dieselbe 
die  Gegenwart  oder  Abwesenheit  der  Gonokokken  dargethan  wird. 

In  den  schwersten  Fällen  ist  die  Infiltration  der  Bindehaut  so 
stark,  dass  dieselbe  stellenweise  nicht  roth,  sondern  graugelb  aus- 
sieht, indem,  Avie  bei  der  diphtheritischen  Erkrankung  der  Bindehaut, 
die  Gefässe  durch  das  massenhafte  Exsudat  comprimirt  und  die  Binde- 
haut dadurch  blutleer  gemacht  wird.  Um  die  Hornhaut  herum  bildet 
die  Bindehaut  einen  prall  gespannten,  graurothen  Wall,  Die  Oberfläche 
der  Bindehaut  findet  man  dabei  öfter  von  geronnenem  Exsudat  (Croup- 
membranen) überzogen. 

Die  gefürchtetste  Complication  der  acuten  Blennorrhoe  ist  die 
Erkrankung  der  Hornhaut,  durch  welche  in  vielen  Fällen  un- 
heilbare Erblindung  herbeigeführt  wird.  Die  Hornhaut  wird  zunächst 
oberflächlich  matt  und  leicht  diffus  getrübt.  Dann  zeigen  sich  um- 
schriebene Infiltrate  von  grauer  Farbe,  welche  bald  gelb  werden  und 
zu  Geschwüren  zerfallen.  Diese  Infiltrate  können  am  Bande  der  Horn- 
haut sitzen  und  zu  rascher  Perforation  derselben  führep.  Dies  ist  ein 
verhältnissmässig  günstiger  Ausgang,  indem  nach  geschehener  Per- 
foration die  eitrige  Infiltration  der  Hornhaut  nicht  selten  zum  Still- 
stande kommt  und  somit  ein  Theil  der  Hornhaut  erhalten  bleibt.  Es 
kann  aber  auch  sein,  dass  die  randständigen  Infiltrate  rasch  confluiren 
und  sich  zu  einem  die  ganze  Hornhaut  umkreisenden  gelben  Hinge 
(einem  sogenannten  Ringabscesse)  vereinigen.  Dann  ist  die  Hornhaut 
verloren,  indem  sich  dieser  Ring  bald  über  die  ganze  Hornhaut  aus- 
breitet und  dieselbe  zerstört.  In  anderen  Fällen  tritt  der  eitrige  Zerfall 
zuerst  in  der  Mitte  der  Hornhaut  auf.  Eine  besondere,  seltene  Form 
der  Hornhauterkrankung  verläuft  in  der  Weise,  dass  die  Hornhaut, 
ohne  sich  merklich  zu  trüben,  gleichsam  schmilzt,  wie  ein  Stück  Eis 
an  der  Sonne,  bis  sie,  einen  schmalen  Randtheil  ausgenommen,  ver- 
schwunden ist.  —  Wenn  auf  die  eine  oder  andere  Weise  die  Hornliaut 
theilweise  oder  ganz  zu  Grunde  gegangen  ist,  kommt  es  zur  Bilduno; 
von  Narben  mit  Einheilung  der  Iris  oder^  selbst  zur  Panophthalmitis. 
Da  dieselben  Folgen  nach  jeder  Zerstörung  der  Hornhaut,  auch  aus 
anderen  Ursachen,  beobachtet  werden,  sollen  sie  ihre  eingehende  Er- 
(ii-terung  bei  den  Krankheiten  der  Hornhaut  finden. 

Die  Erkrankung  der  Hornhaut  ist  um  so  eher  zu  gewärtigen,  je 
-schwerer  die  Blennorrhoe  ist,  und  zwar  speciell,  je  stärker  die  Con- 
jimctiva  bulbi  an  der  Entzündung  sich  betheiligt.  In  den  schwersten 
Fällen  mit  praller  Chemosis  wird  die  Hornhaut  stets  ergriffen  und  ist 
zumeist  unrettbar  verloren.    In  den   mittelschvveren  Fällen,  wo  die 

Fnchs,  Augenheilkunde.  4.  Aufl.  - 
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cliemotischo  IScliwelliuig  der  Bindoluuit  weniger  bedcmtend  und  nament- 
lich weniger  hart  ist,  gelingt  es  zumeist,  di(^  Hnrnliaut  entweder  ganz 
oder  zum  grossen  Thoile  zu  (u-liulten,  indem  nur  kkünere  Gescliwüre, 
wenn  aucli  mit  Perforation,  entstehen.  In  den  leichtesten  Fälhiu,  wo 
sich  der  Process  auf  die  Conj.  palpebrarum  lieschränkt,  ist  ü))(u-liauj)t 
wenig  Gefuhr  für  die  Hornhaut  vorhanden. 

Die  Erkrankung  der  Hornhaut  tritt  um  so  früher  auf,  je  scliwerer 
die  Entzündung  verläuft:  in  heftigen  Fällen  trübt  sich  die  Hornhaut 
schon  am  zweiten  oder  dritten  Tage.  Zuweilen  entstehen  Hornhaut- 
geschwüre erst  spät,  wenn  die  Blennorrhoe  schon  im  vollen  Rück- 
gänge begriffen  ist.  Diese  späten  i\.ffectionen  der  Hornhaut  sind  wenig 
gefährlich  und  meist  gelingt  es  leicht,  ihnen  Einhalt  zu  tlmn. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  die  Prognose  der  Krankheit, 
welche  ja  wesentlich  dem  Verhalten  der  Hornliaut  gilt.  Dieses  ist  ab- 
hängig von  der  Höhe  der  Entzündung  in  der  Conjunctiva  bulbi,  nach 
welcher  demnach  die  Prognose  gestellt  werden  muss. 

Aetiologie,  Die  acute  Blennorrhoe  entsteht  einzig  und  allein 
durch  Infection.  Das  Gift  kann  direct  von  den  Genitalien  in's  Auge 
gebracht  werden,  zumeist  dadurch,  dass  ein  tripperkrankes  Individuum 
(sei  es  Mann  oder  Frau)  nach  Berührung  der  Genitalien  mit  den  un- 
reinen Fingern  die  Augen  berührt.  Die  Infection  kann  aber  auch  von 
einem  blennorrhoisch  erkrankten  Auge  ausgehen.  So  wird  z.  B.,  wenn 
ein  Auge  bereits  erkrankt  und  in  reichlicher  Eiterung  befindlich  ist, 
durch  Uebertragung  von  Secret  auf  das  andere  Auge  auch  dieses 
inficirt.  Ein  Individuum  mit  blennorrhoischen  Augen  kann  die  ihn 
wartenden  Personen  oder  die  übrigen  Mitbewohner  des  Zimmers  an- 
stecken, so  dass  man  zuweilen  eine  ganze  Familie  von  dieser  unheil- 
vollen Krankheit  befallen  sieht. 

Therapie.  Durch  eine  geeignete  Prophylaxe  kann  die  An- 
steckung mit  acuter  Blennorrhoe  verhindert  werden,  was  umsomehr 
zu  beherzigen  ist,  als  bei  einmal  ausgebrochener  Krankheit  der  un- 
glückliche Ausgang  oft  nicht  mehr  abgewendet  werden  kann.  Der 
Arzt  ist  verpflichtet,  jeden  tripperkranken  Mann,  sowie  jede  Frau  mit 
Scheidenüuss  auf  die  Gefahr  der  Infection  der  Augen  aufmerksam  zu 
machen  und  ihnen  die  nöthige  Reinlichkeit  dringend  anzuempfehlen. 
Ist  ein  Auge  von  acuter  Blennorrhoe  bereits  (n-griffen,  so  muss  ver- 
hütet werden,  dass  das  andere  Aug(>  davon  angesteckt  w(>rde,  sowie 
dass  die  Krankheit  auf  die  umgelDenden  Personen  übertragen  werde«. 
Der  Schatz  des  zweiten,  nocli  nicht  erkrankten  Auges  geschieht  am 
besten  durch  einen  Verband,  welcher  auf  folgende  Weise  angelegt  wird: 
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Man  verscliliesst  zuerst  diu  Lidspalto  durch  einigu  schmale,  senkrecht 
angelegte  Streifen  englischen  Pflasters.  Darüber  polstert  man  die 
Augengrube  mit  Watte  aus  und  bedeckt  das  Ganze  durch  ein  mit  Heft- 
pflaster bestrichenes  Leinwandläppchen,  welches  man  ringsum  entlang 
den  Rändern  der  Orbita  sorgfältig  ankleljt.  Zur  besseren  Befestigung 
kann  man  die  Ränder  des  Läppchens  und  die  angrenzende  Haut  noch 
mit  Collodium  bestreichen.  Um  die  Weiterverbreitung  der  Krankheit 
auf  die  Umgebung  des  Patienten  zu  verhüten,  muss  sowohl  diesem 
selbst  als  den  wartenden  Personen  die  grösste  Reinlichkeit  eingeschärft 
werden :  Reinigung  der  Hände  nach  jeder  Berührung  des  kranken 
Auges,  Entfernung,  am  besten  Verbrennung,  aller  zur  Reinigung  des 
Auges  verwendeten  Materialien  (Leinwandläppchen,  Watte  u.  s.  w.). 

Die  Behandlung  der  Krankheit  selbst  besteht  vor  Allem  in 
der  sorgfältigen  und  oft  wiederholten  Reinigung  des  Auges  vom  reich- 
lichen Secrete.  Man  kann  hiezu  schwache  antiseptische  Lösungen 
(Sublimatlösung  1  :  4000  oder  hj-permangansaures  Kali)  verwenden. 
Wenn  die  starke  Schwellung  der  Lider  ein  gehöriges  Oeifnen  der 
Lidspalte  nicht  erlaubt  und  dadurch  die  Reinigung  unmöglich  macht, 
so  muss  die  Lidspalte  durch  einen  Schnitt  mit  der  Scheere  am 
äusseren  Lidwinkel  ausgiebig  erweitert  werden  (Canthoplastik ;  siehe 
§  169).  Dieser  Schnitt  wirkt  auch  wohlthätig  durch  Verminderung 
des  Druckes,  welchen  die  stark  geschwellten  Lider  auf  den  Bulbus 
ausüben. 

Im  ersten  Stadium  der  Krankheit  bekämpft  man  die  Entzündung 
durch  Eisüberschläge,  sowie  durch  Application  von  Blutegeln  (6  bis 
10  Stück)  an  die  Schläfe.  Im  zweiten  Stadium  ist  das  Touchiren  der 
Bindehaut  mit  salpetersaurem  Silber  das  beste  Mittel,  um  die  Schwellung 
der  Bindehaut  und  die  reichliche  Secrection  rasch  zum  Verschwinden 
zu  bringen.  Es  darf  jedoch  nicht  frülier  mit  dem  Touchiren  begonnen 
werden,  als  bis  die  pralle  Schwellung  der  Bindehaut  einer  weichen, 
succulenten  Beschaffenheit  derselben  Platz  gemacht  hat:  es  darf  keine 
membranöse  Auflagerung,  keine  grau  infiltrirte  Stelle  in  der  Binde- 
haut mehr  zu  sehen  sein.  Das  Touchiren  soll  mit  2''„iger  Lösung, 
über  recht  ausgiebig,  geschehen,  und  muss,  so  lange  reichliche  Secretion 
da  ist,  zweimal  täglich  vorgenommen  werden.  Die  Gegenwart  von 
Hornhautgeschwüren  gibt  keine  Contra indication  gegen  den  Gebrauch 
des  Argentum  nitricum. 

Sobald  dann  —  im  dritten  Stadium  —  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen sowie  die  Secretion  fast  geschwunden  sind  und  nur  noch 
di(^  Verdickung  der  Bind(>haut  zu  beseitigen  ))leibt,  vertauscht  man  die 
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Silberlösimg  mit  dorn  Cuprtim  sulfuricuin.  Dieses  wird  so  verwendet, 
dass  man  einen  Krystall  dieser  Substanz  zu  einer  glatten  Rundung 
abschleift  (Cuprnmstift  oder  Blaustein)  und  damit  die  Bindehaut  der 
umgestülpten  Lider  ein-  oder  mehreremal  überstreicht.  Man  cauterisirt 
dadurch  energischer  als  mit  der  Silberlösung  und  kommt  somit  schneller 
zum  Ziele;  doch  ist  diese  Behandlung  nur  dann  erlaubt,  wenn  die 
Hornhaut  entweder  ganz  gesund  ist  oder  schon  in  Vernarbung  begriffene 
Geschwüre  trägt,  nicht  aber  bei  frischen,  noch  eitrig  belegten  Horn- 
hautulcerationen. 

Die  Behandlung  der  Complicationen  von  Seite  der  Hornhaut 
geschieht  nach  den  für  die  eitrige  Keratitis  (Hornhautgeschwür  und 
Hornhautabscess)  aufgestellten  Regeln  (§§  36  und  38).  In  sehr  schweren 
Fällen  erweist  sich  jede  Therapie  als  ohnmächtig,  die  Hornhaut  zu 
erhalten,  so  dass  man  sich  darauf  beschränken  muss,  weitere  schlimme 
Consequenzen  der  Zerstörung  der  Hornhaut,  wie  Panophthalmitis 
oder  Staphylombildung,  zu  verhüten  und  eine  flache  Vernarbung  zu 
erzielen. 

Es  ist  gegenwärtig  über  jeden  Zweifel  sichergestellt,  dass  die  acute  Blen- 
norrhoe durch  directe  üebertragung  von  virulentem  Eiter  auf  die  Bindehaut  ent- 
steht. Die  frühere  Anschauung,  welche  den  Zusammenhang  zwischen  dem  Tripper 
und  der  Ophthalmie  in  der  Weise  erldäi^te,  dass  sie  letztere  als  eine  Ai-t  Meta- 
stase des  Trippers  ansah,  hat  gegenwärtig  keine  Anhänger  mehr.  Dagegen  sind 
allerdings  in  der  neueren  Zeit  Fälle  beschrieben  worden  (von  Ricord,  Roos- 
brock.  Haltenhoff,  Rück  er t,  Armaignac  und  Anderen),  wo  eine  Bindehaut- 
entzündung leichterer  Art  auf  metastatischem  Wege  zu  einem  Tripper  hinzu- 
gekommen ist,  ähnlich  wie  Gelenksentzündung  und  Iritis  zuweilen  einen  Tripper 
compliciren.  Diese  metastatische  Entstehung  ist  wohl  so  zu  verstehen,  dass  das 
Trippergift  in  den  Kreislauf  gelangt  und  in  entfernten  Organen,  welche  für  dieses 
Gift  eine  Disposition  haben,  Entzündung  eiTegt.  Die  auf  solche  Weise  ent- 
standene Conjunctivitis  soll  nicht  die  Charaktere  einer  Blennorrhoe,  sondern  die 
einer  heftigen  katarrhalischen  Bindehautentzündung  zeigen.  Auf  jeden  Fall  wird 
man  mit  der  Diagnose  einer  solchen  metastatischen  Ti-ipperconjunctivitis  ungemein 
vorsichtig  sein  müssen,  da  auch  durch  directe  Infection  mit  Trippersecret  leichte 
Fälle  von  Conjunctivitis  entstehen  können,  falls  das  Trippergift  durch  verschiedene 
Umstände  abgeschwächt  worden  ist.  (Siehe  weiter  unten  die  Versuche  von  Pir Inger.) 
—  8owie  eine  Gonorrhoe  der  Urethra  durch  Metastase  Gelenksentzündungen  her- 
vorzurufen vermag,  so  hat  man  auch  Fälle  beobachtet,  wo  von  einer  Bindehaut- 
blennorrhoe  auf  metastatischem  Wege  eine  gonorrhoische  Gelenksentzündung  ent- 
stand (Deutschmann). 

Das  gonokokkenhältige  Secret  wird  zumeist  durch  die  beschmutzten  Finger 
an  die  Augen  gebracht.  Zuweilen  beobachtet  man  jedocli  directe  Üebertragung 
von  der  kranken  Sclileimhaut  auf  die  gesunde,  z.  B.  wenn  einem  Arzt  oder  Wärter 
heim  Reinigen  der  tripperkrankon  Genitalien  oder  aucli  des  blennorrlioischen  Auges 
eines  Patienten  ein  Tropfen  Secret  in's  Axige  spritzt.  Aus  diesem  Grunde  hat  man 
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in  den  meisten  Augenkliniken  die  alte  Methode  dei'  Reinigung  blennorrhoischer 
Augen  jnittelst  einer  Glasspritze  aufgegeben,  welche  das  Auge  des  Patienten,  sowie 
die  Augen  des  Wartepersonals  gefährdet.  Ausserdem  sollten  Aerzte  und  Wärter  bei 
der  Behandlung  solcher  Patienten  stets  der  Schutzbrillen  (grössere  ungefärbte 
Muschelbrillen)  sich  bedienen.  Spritzt  trotzdem  etwas  Secret  in  das  Auge,  so  soll 
man  dasselbe  sofort  sehr  gut  auswaschen,  dann  ein  paar  Tropfen  einer  2o/oigen 
Höllensteinlösung  eintropfen  und  darauf  durch  einige  Stunden  kalte  Umschläge  auf 
das  Aiige  machen. 

Ich  habe  einen  Fall  gesehen,  in  welchem  ein  Patient  die  Augen  wegen  eines 
leichten  Bindehautkatarrhs  mit  seinem  Urin  wusch  (ein  in  manchen  Gegenden 
gebräuchliches  Volksmittel);  da  er  Tripper  hatte,  acquirirte  or  eine  acute  Blen- 
norrhoe. Auch  durch  ein  anderes  Yolksmittel,  nämlich  dadurch,  dass  man  auf  die 
Augen  ein  Stückchen  Placenta  auflegte,  welche  von  einer  tripperkranken  Frau  her- 
stammte, liat  man  acute  Blennorrhoe  entstehen  sehen,. 

Ist  schon  ein  Auge  angesteckt,  so  geschieht  die  Uebertragamg  auf  das  andere 
oft  dadurch,  dass  im  Schlafe  das  Secret  des  kranken  Auges  über  den  Nasenrücken 
auf  das  gesunde  hinüberfiiesst.  Ausserdem  kann  das  Secret  durch  die  Finger,  durch 
das  Waschwasser,  Schwamm,  Taschentuch  u.  s.  w.  vom  blennorrhoischen  .auf  das 
gesunde  Auge  übertragen  werden.  Aus  diesen  Gründen  muss  das  gesunde  Auge  ver- 
bunden werden.  Besteht  der  Verdacht,  dass  die  Ansteckung  desselben  schon  statt- 
gefunden habe,  so  kann  man  versuchen,  durch  Einträufeln  einer  2°/oigen  Höllen- 
steinlösung dem  Ausbruche  der  Krankheit  vorzubeugen,  bevor  man  den  Verband 
anlegt.  Damit  der  Patient  mit  dem  verbundenen  Auge  sieht,  kann  man  in  einen 
Ausschnitt,  den  man  in  der  Mitte  des  Verbandes  anbringt,  ein  Uhrglas  einsetzen. 

Die  Uebertragung  der  Blennorrhoe  von  einem  daran  erkrankten  Auge  auf 
die  Augen  anderer  Personen  ist  gleichfalls  nicht  selten.  Am  häufigsten  kommt  dies 
wohl  bei  Kindern  vor.  welche  an  Blenn.  neonatorum  erkrankt  sind  und  ihie 
Mütter,  Ammen  u.  s.  w.  damit  anstecken.  Im  Wiener  Findelhause  kamen  in  den 
Jahren  1812  und  1813  auf  je  100  blennorrhoische  Säuglinge  mehr  als  15  blen- 
norrhoische  Ammen,  welche  ihre  Augenkrankheit  von  den  Säuglingen  bekommen 
hatten.  Ich  habe  es  einige  Male  gesehen,  dass  von  einem  Kinde  mit  Blenn.  neona- 
torum die  ganze  Familie  mit  Blennorrhoe  angesteckt  wurde  mid  in  das  grösste 
Unglück  gerieth.  Grosse  Vorsicht  und  namentlich  genaue  Belehrung  der  Leute  thut 
daher  hier  dringend  noth. 

Man  beobachtet  zuweilen  auch  eitrige  Bindehautentzündung  bei  kleinen 
Mädchen  im  Alter  von  2—10  Jahren,  welche  gleichzeitig  an  Yaginalfluss  leiden 
(Arlt).  Handelt  es  sich  hier  u.m  virulenten  Vaginalkatarrli  oder  ist  der  Scheiden- 
fluss  dieser  Mädchen  ein  benigner  Katarrh,  bedingt  durch  Scrophulose.  Anämie 
u.  dgl.  ?  In  einigen  dieser  Fälle  hat  man  den  Ursprung  der  Vaginalblennorrhoe 
nachweisen  können.  Die  Kinder  hatten  dieselbe  von  der  Mutter  oder  anderen 
Frauen  ihrer  Umgebung  bekommen,  welche  an  virulentem  Scheidenkatarrh  litten 
und  denselben  durch  Wäsche,  Schwäname,  Bäder  u.  s.  w.  auf  die  Kinder  über- 
trugen (Hirschberg).  In  anderen  Fällen  waren  die  Kinder  von  tripperkrankeu 
Individuen  stuprirt  worden.  Hier  handelt  es  sich  also  um  echten  Scheiden- 
tripper der  Kinder,  und  demgemäss  gelingt  es  auch  in  solchen  Fälleji,  im  Secrete 
der  Scheide  sowohl  als  der  Bindehaut  den  Gonococcus  nachzuweisen  (Widmark). 
Ks  ist  aber  wohl  zu  weit  gegangen,  wenn  man  den  Scheidenfluss  der  kleinen 
Mädchen  in  allen  Fällen,  wo  dadurch  Ansteckung  der  Bindehaut  erfolgt,  als  echten 
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Tripper  ansehen  wollte.  Es  scheint  mir  wahrsfhoinlidi.  dass  auch  nicht  virulentes, 
einfach  katarrhalisches  Secret  der  Scheide  eine  Entzinidniit;  der  Bindehaut  hervor- 
zurufen im  Stande  ist.  welche  dann  wenif^er  schwer  verläuft  und  das  Aussehen 
einer  leichten  (suhacuten)  Blennorrhoe  an  sich  trägt.  Die  Unterscheidung  von  einer 
echten  Blennorrhoe  könnte  dann  nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Secretes  auf  Gonokokken  geschehen. 

Ueber  das  Vcrhältniss  zwischen  Infectionsstofi'  und  der  dadurch  hervorgerufenen 
Ophthalmie  haben  uns  die  interessanten  Versuche  von  Piringer  belehii.  welcher 
eine  grosse  ZaJil  absichtlicher  Uebertragungen  gemacht  hat  (zumeist  an  den  Augen 
bereits  erblindeter  Leute,  welche  dafür  bezahlt  wurden).  Er  fand,  dass  die  Incu- 
bationszeit  um  so  kürzer  dauert,  je  heftiger  die  Blennorrhoe  ist,  welche  den  Impf- 
stoff liefert.  Die  Ansteckungskraft  des  Secretes  wird  durcli  verschiedene  Einflüsse 
herabgesetzt,  so  durcli  Verdünnung  mit  Wasser  —  durch  eine  lOÜfache  Verdünnung 
kann  jedes  Secret  unwirksam  gemacht  werden  —  oder  durch  Atistrocknung.  Auf 
einem  Leinwandläppchen  eingetrocknet,  verliert  das  Secret  nach  36  Stunden  seine 
"Wirksamkeit.  Wie  Impfstoff  aufbewahrt,  bleibt  es  durch  60  Stunden  ansteckend. 
Mit  der  Abschwächung  der  Giftigkeit  des  ansteckenden  Secretes  nimmt  die  In- 
cubationszeit  zu  und  wird  die  dadurch  hervorgerufene  Entzündung  milder.  Die 
verschiedenen  Grade  der  Blennorrhoe,  die  wir  beobachten,  lassen  sich  also  darauf 
zurückführen,  dass  die  Ansteckungsquelle  Secrete  von  verschieden  hoher  Giftigkeit 
liefert  und  diese  ausserdem  noch  durch  die  näheren  Umstände  der  Ansteckung 
modificirt  wird.  —  Dem  virulenten  Charakter  der  acuten  Blennorrhoe  entspricht 
die  Thatsache.  dass  die  Lymphdrüse  vor  dem  Ohre  dabei  anschwillt;  zuweilen  ist 
sogar  Vereiterung  derselben  beobachtet  worden  (Bubo  praeauricularis). 

Die  eitrige  Entzündung  der  Hornhaut,  welche  die  Blennorrhoe  so  oft  com- 
plicirt.  ist  wohl  auf  Infection  der  Hornhaut  durch  das  Secret  zurückzuführen, 
welches  die  Hornhaut  beständig  bespült.  Da  sich  das  Secret  besonders  in  der 
Kinne  ansammelt,  welche  am  Bande  der  Hornhaut,  zwischen  dieser  und  der  steil 
ansteigenden  chemotischen  Bindehaut  besteht,  beginnt  auch  hier  am  häufigsten  die 
eitrige  Infiltration.  Als  zweites  Moment  kommt  die  pralle  Infiltration  in  Betracht, 
welche- im  chemotischen  Bindehautwalle  besteht.  Dieselbe  fülirt  zu  einer  Circulations- 
behinderung  in  dem  Randschlingennetze  der  Hornhaut  und  beeinträchtigt  dadurch 
deren  Ernährung.  Man  muss  daher  eine  Hornhautaffection  umsomehr  erwarten,  je 
stärker  und  praller  die  Chemosis  ist.  Damit  stimmt  überein,  dass  man  bei  ungleich 
starker  Chemosis  die  Hornhauterkrankung  oft  zuerst  an  jener  Stelle  des  HornJiaut- 
randes  entstehen  sieht,  wo  die  Chemosis  am  stärksten  ist.  —  Da  die  Infection  der 
,  Hornhaut  durch  Lücken  im  Epithel  derselben  gewiss  sehr  begünstigt  wird,  so  muss 
^a».*»'^ -Vi  1 . ;  <  P-i- .man  sich  hüten,  durch  imvorsichtiges  Vorgehen  bei  der  Beinigung  des  Auges  das 
<j  '  Epithel  der  Hornhaut  zu  verletzen. 

Wenn  die  acute  Blennorrhoe  zufällig  ein  Auge  befällt,  dessen  Hornhaut  von 
Pannus  überzogen  ist,  so  schützt  dieser  die  Hornhaut  mit  Sicherheit  vor  der  Ver- 
eiterung. Ja.  nach  Vorübergehen  der  heftigen  Entzündung  zeigt  sich  der  Pannus 
oft  beträchtlich  aufgehellt,  so  dass  man  in  Fällen  von  altem  Pannus  zur  absicht- 
lichen Einimpfung  von  acuter  Blennorrhoe  gegriffen  hat. 

Die  Thatsache,  dass  die  acute  Blennorrhoe  durch  Mikroorganismen  herbei- 
geführt wird,  würde  erwarten  lassen,  dass  desinficirende  Substanzen  das  beste  Nüttel 
fnrihre Behandlung  seien.  Dennoch  hat  es  sich  gezeigt,  dass  das  salpetersaure  Silber 
den  eigentlichen  Desinficientien  hicbci  weit  überlegen  ist.  —  In  dem  ersten  Stadium 
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der  Erkrankung  wendet  man  bei  schweren  Füllen  Scarlticationen  der  clieiiiotiscken 
Bindehaut  an.  sowie  auch  reichliche  Quecksilberdosen  (gleichzeitig  innerlich  und 
als  Einreibungen  grauer  Salbe);,  von  beiden  Mitteln  habe  ich  keine  besonderen 
Erfolge  gesehen.  Bei  der  Anwendung  der  Eisüberschläge  niuss  man  darauf  achten, 
die  olinehin  beeinträchtigte  Circulation  in  der  Bindehaut  durch  zu  ausgiebige  An- 
wendung der  Kälte  nicht  allzu  sehr  herab/.usetzen. 

/;)  Bleu  n  o  r  r  h  ( )  o  ;i  n  e  o  n  a  t  o  r  u  m . 

§  13.  Diese  Krankheit  ist  mit  der  Blennorrhoe  der  Erwachsenen 
im  Wesen  identisch.  Auch  sie  verdankt  ihren  Ursprung  der  Infection 
durch  das  Secret  von  Genitalien,  welche  mit  virulentem  Katarrh  be- 
haftet sind.  Die  Infection  findet  in  der  Regel  während  der  Geburt  statt. 
Beim  Durchtritte  des  Kindskopfes  durch  die  Scheide  werden  die  Augen- 
lider vom  Secrete  der  Scheide  überzogen:  dasselbe  dringt  entweder 
sofort  oder  sobald  das  Kind  zum  ersten  Male  die  Augen  öffnet,  durch 
die  Lidspalte  in  den  Bindehautsack  ein.  Die  Krankheit  bricht  dann  in 
der  Regel  am  zweiten  oder  dritten,  selten  erst  am  vierten  oder  fünften 
Taa-e  nach  der  Geburt  aus.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Krankheit  noch 
später  auftritt,  kann  die  Infection  nicht  mehr  auf  den  Moment  der 
Geburt  bezogen  werden.  Es  hat  dann  nachträgliche  Infection  durch  das 
Vaginalsecret  der  Mutter  stattgefunden  (besonders  leicht  möglich,  wenn 
das  Kind  mit  der  Mutter  in  einem  Bette  liegt)  oder  es  ist  das  Kind 
von  einem  anderen  Kinde  angesteckt  worden,  was  sich  namentlich  in 
Gebäranstalten  und  Findelhäusern  nicht  selten  ereignet. 

Die  Symptome  der  Krankheit  sind  dieselben,  wie  bei  der 
Blennorrhoe  der  Erwachsenen,  nur  dass  sie  im  Allgemeinen  leichter 
auftreten.  Namentlich  ist  auch  bei  starker  Schwellung  der  Lider  und 
sehr  reichlichem  eitrigen  Ausflusse  die  Betheiligung  der  Conj.  bulbi  eine 
verhältnissmässig  geringe;  starke  Chemosis  findet  man  selten.  Daher 
ist  auch,  die  Gefahr  einer  Hornhautvereiterung  nicht  so  gross.  Dieselbe 
kommt  zwar  noch  immer  häufig  genug  vor,  aber  doch  nur  in  den  nicht 
oder  schlecht  behandelten  Fällen.  Wenn  ein  Fall  reclitzeitig,  d.  h.  mit 
noch  intacter  Hornhaut  in  Behandlung  kommt,  so  kann  diese  fast  mit 
Sicherheit  gesund  erhalten  werden.  Die  Prognose  kann  demnach  ent- 
sprechend günstig  gestellt  werden. 

Die  Therapie  besteht  im  ersten  Stadium  in  fleissiger  Reinigung 
der  Augen:  bei  Beginn  der  Eiterung  wird  mit  dem  Touchiren  der 
Bindehaut  mit  2 Voigtei"  Höllensteinlösung  angefangen.  In  Fällen  mit 
reichliclier  Secretion  muss  dasselbe  zweimal  täglich  vorgenommen 
werden.  Das  Touchiren  soll  bis  zur  völligen  Heilung  fortgesetzt  werden, 
da  sonst  leicht  ävr  Proecss  in  mässigem  Grade  reerudescirt. 
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BcM  der  Bleiinonhoo  dor  Neugoboronon  spiolt  die  Propliy Uxc, 
eine  nocli  grössore  Rolle  als  bei  der  Blennorrlioe  der  Erwachsenen.  Es 
gibt  vielleicht,  keine  andere  Krankheit,  bei  welcher  die  strenge  Durch- 
führung der  Prophylaxe  in  höherem  Maasse  dankbar  wäre,  als  bei  der 
Blennorrhoe  dor  Neugeborenen,  welche  dadurch  fast  zum  völligen  Yer- 
schwindon  gebracht  werden  könnte.  Das  der  Prophylaxe  zu  Grunde 
liegende  Princip  ist:  Vermeidung  der  Ansteckung  bei  der  Geburt.  Zu 
diesem  Zwecke  soll  unmittelbar  vor  der  Geburt  die  Scheide  durch 
antiseptische  Ausspritzungen  möglichst  gereinigt  werden,  was  sich  ja 
auch  aus  anderen  Rücksichten  empfiehlt.  So))ald  das  Kind  geboren 
ist,  sollen  die  noch  geschlossenen  Lider  mit  einem  reinen  Läppchen 
sorgfältig  abgewischt  werden.  Während  des  ersten  Bades  dürfen  die 
Augen  des  Kindes  nicht  mit  dem  Badewasser  benetzt  werden.  Sobald 
das  Kind  nach  dem  Bade  eingewickelt  worden  ist,  sollen  die  Augen 
mit  reinem  Wasser  und  einem  eigens  dafür  bestimmten  Läppchen  oder 
Watte  abermals  gereinig-t  und  dann  in  jedes  Auge  ein  Tropfen  einer 
20/0 igen  Silberlösung  eingeträufelt  werden.  Durch  dieses  von  Crede 
angegebene  Verfahren  kann  die  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  fast  mit 
Sicherheit  vermieden  werden. 

Die  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  gehört  zu  den  häufigsten  Krankheiten. 
Die  Mehrzahl  der  schwangeren  Frauen  hat  Katarrh  der  Scheide  mit  schleimigem 
oder  eitrigem  Ausfiuss.  Beim  grösseren  Theile  derselben  handelt  es  sich  um  gut- 
artigen Sclieidenkatarrh,  bei  einem  kleineren  Theile  um  virulenten  Katarrh  (Tripper). 
Die  Entscheidung  in  den  einzelnen  Fällen,  ob  gutartig  oder  virulent,  ist  schwierig 
oder  unmöglich,  weshalb  die  Prophylaxe  in  allen  Fällen  durchgeführt  werden  sollte. 
—  Die  Häufigkeit  der  Ophthalmie  bei  den  Kindern  variirte  in  verschiedenen  Gebär- 
anstalten vor  Einführung  der  Prophylaxe  von  1—200/0.  Darunter  sind  leichte  und 
schwere  Fälle  begriffen.  Bei  den  ersteren  findet  man  gewöhnlicli  keine  Gonokokken 
im  Secrete;  diese  Fälle  sind  also  wahrscheinlich  nicht  als  Blennorrhoe  anzusehen, 
sondern  als  einfacher  Katarrh.  Es  sind  dies  vermuthlich  jene  Fälle,  wo  die  Mutter 
einen  benignen  Vaginalkatarrh  hatte.  Von  den  schweren  Fällen,  den  eigentlichen 
Blennorrhoen,  erblindet  eine  gewisse  Anzahl  wegen  Mangels  rechtzeitiger  Behand- 
lung, so  dass  durch  diese  Krankheit  eine  sehr  bedeutende  Zahl  von  Erblindungen 
verschuldet  wird.  In  den  Blindenanstalten  Deutschlands  und  Oesterreiclis  bilden 
die  durch  Blenn.  neon.  Erblindeten  mehr  als  den  dritten  Theil  sämmtlicher  Blinden; 
im  Ganzen  machen  die  auf  diese  Weise  Erblindeten  sicher  mehr  als  den  zelmten 
Theil  aller  lebenden  Blinden  überhaupt  aus.  Die  Zahl  der  Blinden  in  Europa  wird 
auf  mehr  als  300.000  geschätzt.  Wenn  durch  eine  allgemein  durchgefülu'te  Pro- 
phylaxe die  Blenn.  neon.  als  Erblindungsursache  verschwinden  würde,  gäbe  es  allein 
in  Europa  um  mindestens  30.000  Blinde  weniger. 

Dass  die  Prophylaxe,  wie  sie  durch  Crede  in  die  Praxis  eingeführt  wurde, 
in  der  That  wirksam  ist,  ergibt  sich  aus  folgenden  Daten:  Crede  hatte  in  der 
Leipziger  Gebäranstalt  früher  durchsclinittlicli  10'8''/o  Fälle  von  Blenn.  neon.  unter 
sämmtlichen  Neugeborenen;  nach  Einführung  seines  prophylaktischen  Verfahrens 
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sank  die  Zahl  auf  O'l— 0"2o/o  llerab.  Andere  haben  ähnlich  günstige  Resultate  zu 
verzeichnen.  Leider  ist  bis  jetzt  die  Prophylaxe  der  Blennorrhoe  noch  nicht  durch 
das  Gesetz  allgemein  eingeführt;  sie  wird  blos  in  den  Gebäranstalten  sowie  in  der 
Privatpraxis  mancher  Aerzte  in  Anwendung  gebracht,  während  der  ungeheueren 
Mehrzahl  der  Kinder  dieselbe  nicht  zutheil  wird. 

Man  hat  auch  desinficirende  Mittel,  wie :  Borsäure,  Salicylsäure,  Carbolsäure, 
Siiblimat  u.  s.  w.,  zum  Zwecke  der  Prophylaxe  in  Anwendung  gezogen;  doch  hat 
sich  die  2''/oige  Höllensteinlösung  am  wirksamsten  erwiesen.  Ihre  Wirkung  ist  wohl 
so  zu  erklären,  dass  sie  die  obersten  Schichten  des  Epithels  verschorft.  Dadurch 
werden  auch  diejenigen  Gonokokken,  welche  schon  in  diese  Schichten  eingedrungen 
sind,  zerstört  und  nicht  blos  diejenigen,  welche  sich  an  der  Obei'fläche  der  Binde- 
haut befinden. 

Die  Crede'sche  Prophylaxe  schützt  nur  gegen  die  Ansteckung  während  der 
Geburt.  Die  Ansteckiing  kann  aber  auch  schon  früher  geschehen ;  man  hat  Kinder 
mit  bereits  ausgebildeter  Blennorrhoe,  ja  selbst  mit  schon  zerstörten  Horrüiäuten 
zur  Welt  kommen  sehen.  Auch  gegen  die  nachträgliche  Infection  durch  das 
Scheidensecret  der  Mutter  oder  durch  andere  Kinder  müssen  Maassregeln  ergriffen 
werden,  worunter  vor  Allem  grosse  Reinlichkeit  zu  rechnen  ist.  In  den  Findel- 
häusern sollten  die  blennorrhoischen  Säuglinge  von  den  anderen  isolirt  sein,  sonst 
findet  häufige  Anstecktmg  statt.  Im  Wiener  Findelhause  erkrankten  in  den  Jahren 
1854 — 1866  nicht  weniger  als  1413  Kinder  erst  in  der  Anstalt  an  Blennorrhoe, 
wru'den  also  in  der  Anstalt  inficirt. 

Bei  Neugeborenen  entwickelt  sich  viel  seltener  als  bei  Ei'wachsenen  nach 
Ablauf  der  acuten  Entzündung  eine  chronische  Hypertrophie  der  Bindehaut  (chronische 
Blennorrhoe).  Dagegen  bleibt  auch  nach  der  Blenn.  neon..  wenn  sie  heftig  war, 
oft  eine  zart  narbige  Beschaffenheit  der  Bindehaut,  namentlich  der  üebergangsfalten, 
für  das  ganze  Leben  zurück. 

IV.  Conjunctivitis  tracliomatosa. 

§  14.  Das  Trachom  ist  gleich  der  acuten  Blennorrhoe  eine  Ent- 
zündung der  Bindehaut,  welche  durch  Infection  entsteht  und  ein  eitriges 
infectiöses  Secret  liefert.  Sie  unterscheidet  sich  von  der  acuten 
Blennorrhoe  vor  Allem  durch  ihren  chronischen  Verlauf;  während  der- 
selben entwickelt  sich  eine  Hypertrophie  der  Bindehaut,  welche  das 
am.  meisten  charakteristische  Symptom  des  Trachoms  bildet.  Von  der 
durch  die  Hypertrophie  bedingten  Kauhigkeit  der  Bindehaut  hat  auch 
die  Krankheit  ihren  Namen  Trachom*)  erhalten. 

Symptome.  Die  Patienten  klagen  über  Emptindliclikeit  gegen 
Licht,  über  Thränenfluss  und  über  Verklebtsein  der  Lider;  oft  sind 
auch  Schmerzen  oder  Sehstörungen  vorhanden.  Die  Untersuchung  des 
.\iiges  zeigt,  dass  dasselbe  weniger  geöffnet  wird,  theils  weil  es  licht- 
scheu ist,  theils  weil  das  schwere  obere  Lid  tiefer  herabhängt.  Nach 
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Ünistülpon  der  Lider  ^ivht  man,  dass  diu  iiindeliaut  des  Tarsus  sowie 
die  des  Uebergangstlieiles  gerötliet  und  verdickt  ist;  zugleich  ist  ihre 
Oberfläche  in  verschiedenein  Grade  uneben  geworden.  Diese  Verände- 
rungen sind  auf  eine  Hypertropliie  der  KSchleimluiut  zurrickzufüljren, 
welche  unter  zweierlei  Formen  auftritt. 

Die  erste  Form  besteht  in  der  Entwicklung  der  sogenannten 
Papillen.    Es  sind  dies  neugebildete  Erhebungen   auf  der  Oljerliäche 


Fig.  22. 

Scliemati scher  D  ii  r  c  Ii  s  c  Ii  n  i  tt  durch  Lider  und  Bulbus:  A  bei  frischem 
Trachom.  JK  bei  altem  Trachom.  —  ^  zeigt  die  Vertheilung  der  beiden  Fennen  der 
Bindehauthyportrophie  auf  die  einzelnen  Abschnitte  dieser  Membran,  JB  die  Folgezustände 
des  Trachoms,  e,  a,  Supercilium.  o,  o,  Furche  zwischen  Braue  und  Lid  (Sulcus  orbito- 
palpebralis).  d,  d,  Deckfalte,  c  Cilien  in  richtiger  Stellung,  «i  Cilien  gegen  die  Hornhaut 
gewendet,  r  freier  Lidrand,  am  oberen  und  unteren  Lide  parallel  zugeschnitten,  mit  scharfer 
hinterer  Lidkante,  r,  freier  Lidrand,  nach  hinten  sehend,  hintere  Kante  abgerundet,  t  Tarsus, 
durch  Infiltration  verdickt  und  von  der  sammtartigen  Con.iunctiva  tarsi  überzogen.  *i  Tarsus 
verdünnt  (atrophisch)  und  nahe  seinem  freien  Ende  winkelig  geknickt,  von  glatter  Bindehaut 
überzogen.  /  Fornix.  mit  zahlreichen  Trachomkörnern  T  in  den  Falten  der  Bindehaut. 
/,  Fornix  glatt,  ohne  Falteu  (.Symblepharon  posterius),  p  dicker  Pannus,  die  obere  Hälfte 
der  Hornhaut  überziehend,  p,  geschrumpfter,  über  die  ganze  Hornhaut  ausgedehnter  Pannus. 

der  Bindehaut,  welche  in  Folge  dessen  sammtartig  oder,  wenn  die 
Papillen  gross  sind,  grobkörnig,  höckerig,  selbst  himbeerartig  erscheint ; 
die  Verdickung  der  Bindehaut  gestattet  nicht  mehr,  die  darunter 
liegenden  Meibom' sehen  Drüsen  hindurchzusehen.  Diese  Art  von 
Hypertrophie,  welche  als  papilläre  Form  bezeichnet  wird,  findet  sich 
ausschliesslich  an  der  Conjunctiva  tarsi  (Fig.  22  Ä).  Am  deutlichsten 
ausgeprägt  ist  sie  stets  am  oberen  Lide,  welclies  daher  behufs  der 
Diagnose  des  Trachoms  umgestülpt  werden  muss. 
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Die  zwoito  Form  der  Hypertrophie  ist  gekennzeiclmet  durch 
die  Gegenwiirt  der  Trachom körner.  Dies  sind  graue  oder  gelbe,  durch- 
scheinende, rundliche  Körner,  welche  die  oberflächlichsten  Schichten 
der  Bindehaut  hnlbki igelig  empordrängen  und  durch  dieselben  hin- 
durclischeinen.  Man  hat  sie  wegen  ihrer  durchscheinenden,  gallert- 
artig aussehenden  Beschaffenheit  mit  den  Eiern  des  Froschlaiches 
oder  auch  mit  den  Körnern  gekochten  Sagos  verglichen.  Sie  finden 
sich  vor  Allem  in  der  Uebergangsfalte  (Fig.  22^4,  /),  in  der  sie  so 
zahlreich  eingelagert  sind,  dass  dieselbe  als  dicker  steifer  Wulst  beim 
Abziehen  des  unteren  Lides  vorspringt:  auf  der  Höhe  des  Wulstes 
sieht  man  die  Körner  zuweilen  perlenschnurartig  aneinander  gereiht. 
Weniger  leicht  werden  die  Trachomkörner  in  der  Conj.  tarsi  gesehen. 
Sie  sind  hier  kleiner  und  da  die  Bindehaut  sehr  fest  an  den  Tarsus 
angeheftet  ist,  sind  sie  nicht  im  Stande,  dieselbe  emporzudrängen. 
Sie  erscheinen  daher  meist  als  kleine,  helle,  gelbliche  Punkte,  welche 
in  der  Tiefe  der  Schleimhaut  gelegen  sind;  sehr  häufig  aber  werden 
sie  durch  die  Entwicklung  der  Papillen  ganz  dem  Anblicke  entzogen. 
Seltener  findet  man  Trachomkörner  auch  in  der  halbmondförmigen 
Falte,  sowie  in  anderen  Theilen  der  Conj.  bulbi.  —  Diese  Art  der 
Wucherung  der  Bindehaut  wird  als  die  granulöse  Form  bezeichnet. 

Die  beiden  Formen  der  Bindehautwucherung  kommen  zuweilen 
ganz  rein  vor.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  findet  man  aber 
beide  gleichzeitig  an  demselben  Auge,  und  zwar  in  der  Weise,  dass 
an  der  Bindehaut  der  Lider  die  Papillen,  an  der  Bindehaut  des  Ueber- 
gangstheiles  die  Trachomkörner  in  den  Vordergrund  treten  (Fig.  22  A).  — 
Die  Bindehaut  des  Bulbus  ist  in  den  leichten  Fällen  unverändert,  bei 
stärkerer  Reizung  grob  netzförmig  injicirt.  Die  Bindehaut  sondert  ein 
eitriges  Secret  ab,  dessen  Menge  in  den  frischen  und  mit  starken  Reiz- 
erscheinungen einhergehenden  Fällen  reichlich  ist.  In  älteren  Fällen, 
sowie  in  solchen,  welche  schleichend  verlaufen,  ist  es  dagegen  sehr 
spärlich. 

Die  Sehstörung,  über  welche  viele  der  Patienten  klagen,  hat 
ihren  Grund  in  einer  Complication  von  Seite  der  Hornhaut.  Dieselbe 
tritt  unter  zweierlei  Form  auf,  als  Pannus  und  als  Geschwür,  welche 
beide  sehr  häufig  neben  einander  vorkommen. 

Der  Pannus  trachomatosus*)  besteht  in  der  Auflagerung 
eines  neu  gebildeten,  sulzigen,  gefässreichen  Gewebes  auf  der  Ober- 
fläche der  Hornliaut,  welches  sich  vom  Rande  derselben  gegen  die 


*)  yianniis.  Tuchlappen. 
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Mitte  vorschiebt.  An  jener  Stelle,  wo  der  Pannus  sitzt,  ist  die  Horn- 
hautoberfiäche  uneben,  feinliöckerig  und  es  bestellt  daselbst  eine  graue, 
durchscheinende,  oberfiiiclilich  gelegene  Trübung,  welche  von  zahl- 
reichen Gefässen  durchzogen  ist.  Dieselben  kommen  von  den  Gefässen 
der  Bindehaut  her,  welche  über  den  Limbus  auf  die  Hornhaut  sich 
erstrecken  und  innerhalb  des  Pannus  baumförmig  sich  verästeln.  Der 
Pannus  beginnt  seine  Entwicklung  gewöhnlich  am  oberen  Rande  der 
Hornhaut,  deren  obere  Hälfte  er  zuerst  überzieht  (Fig.  22  A,  p).  Er 
hört  nicht  selten  nach  unten  mit  einer  scharfen,  geraden,  horizontal 
streichenden  Grenze  auf.  Später  entwickelt  sich  Pannus  auch  von 
anderen  Stellen  des  Hornhautrandes  her,  bis  endlich  die  ganze  Horn- 
haut davon  überzogen  ist.  Bei  stärker  ausgebildetem  Pannus  pflegt 
die  Iris  ebenfalls  an  der  Entzündung  theilzunehmen  —  Iritis.  —  Die 
.Sehstörung  stellt  sich  ein,  sobald  der  Pannus  in  den  Pupillarbereich  der 
Hornliaut  vorgerückt  ist,  d.  h.  in  jenen  Bezirk  derselben,  welcher  gerade 
vor  der  Pupille  liegt.  Ist  dieser  ganz  von  Pannus  überzogen,  so  ist  das 
Sehen  auf  das  Erkennen  grosser  Gegenstände  oder  selbst  auf  die  blosse 
Unterscheidung  zwischen  hell  und  dunkel  reducirt  (quantitatives  Sehen). 

Die  Hornhautgeschwüre  entwickeln  sich  entweder  an  einer 
sonst  normalen  Stelle  der  Hornhaut  oder  stehen  mit  dem  Pannus  in 
Verbindung.  In  letzterem  Falle  findet  man  sie  vorzüglich  am  freien 
Eande  des  Pannus,  seltener  inmitten  desselben.  Da  ihr  Verhalten  mit 
dem  der  Hornhautgeschwüre  im  Allgemeinen  übereinstimmt,  so  wird 
das  Nähere  darüber  bei  diesen  abgehandelt  werden  (§  34  u.  f.). 

Verlauf.  Derselbe  gestaltet  sich  in  der  Weise,  dass  die  Hj'per- 
trophie  der  Bindehaut  allmälig  immer  mehr  zunimmt,  bis  sie  einen 
gewissen,  nicht  in  allen  Fällen  gleichen  Grad  erreicht  hat.  Dann  ver- 
schwindet dieselbe  nach  und  nach  wieder,  indem  an  ihre  Stelle  eine 
narbige  Beschaffenheit  der  Bindehaut  mit  Schrumpfung  derselben  tritt. 
Damit  ist  das  Trachom  geheilt,  in  dem  Sinne,  dass  der  specifische 
Krankheitsprocess  sein  Ende  gefunden  hat.  Keineswegs  ist  dann  aber 
die  Bindehaut  wieder  normal  geworden,  sondern  sie  trägt  als  dauernde 
Spuren  der  überstandenen  Krankheit  die  Zeichen  der  narbigen  Schrum- 
pfung an  sich,  welche  in  vielen  Fällen  noch  weitere  Consequenzen 
nach  sich  zieht,  die  wir  unter  dem  Ausdrucke  „Folgezustände  des 
Trachoms"  zusammenfassen  wollen.  Je  bedeutendere  Grade  die  Hyper- 
trophie der  Bindehaut  erreicht,  desto  länger  ist  die  Dauer  der  Krank- 
heit, welche  in  den  meisten  Fällen  nach  Jahren  zählt,  und  desto  stärker 
fällt  auch  die  spätere  Schrumpfung  aus.  Der  Zweck  der  Behandlung 
muss  daher  darin  bestehen,  der  sich  entwickelnden  Hypertrophie  der 
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Kiadeliaut  Einlialt  zu  tliun,  indem  dadtircli  sowohl  die  Dauer  der 
Krankheit  abgekürzt,  als  anch  die  üblen  Folgen  derselben  auf  ein 
geringeres  IMaass  reducirt  werden. 

Der  Beginn  der  Narbenbildung  kennzeichnet  sich  an  der 
Conj.  tarsi  dadurch,  dass  man  inmitten  der  gerötheten  und  ver- 
dickten Bindehaut  einzelne  schmale,  weissliche  Striche  —  feine  Narben- 
stränge —  auftauchen  sieht.  Dieselben  werden  allmälig  zahlreicher  und 
vereinigen  sich  zu  einem  feinen  Netzwerke.  Die  Maschen  desselben 
sind  von  rothen  Inseln  ausgefüllt,  nämlich  von  solchen  Stellen  der 
Bindehaut,  welche  noch  hyperämisch  und  hypertrophirt  sind.  Allmälig 
werden  die  Narbenzüge  immer  breiter  und  die  von  ihnen  eingeschlossenen 
Inseln  immer  schmäler,  bis  endlich  jener  Zustand  eingetreten  ist,  wo 
die  Bindehaut  des  Tarsus  vollständig  blass,  dünn  und  glatt  geworden 
ist.  Die  narbige  Beschaffenheit  der  Bindehaut  entspricht  an  ilusdehnung 
und  Intensität  dem  Grade  der  vorangegangenen  Hypertrophie.  In  jenen 
Fällen,  wo  die  Hypertrophie  der  Bindehaut  nur  an  einzelnen  Stellen 
einen  bedeutenden  Grad  erreichte,  bleiben  nach  Ablauf  des  Trachoms 
eben  nur  an  diesen  Stellen  Narben  zurück,  während  diejenigen  Theile 
der  Bindehaut,  welche  blos  infiltrirt  oder  ganz  unbedeutend  hyper- 
trophisch waren,  wieder  zur  Norm  zurückkehren. 

An  der  Conj.  fornicis  vollzieht  sich  dieselbe  Umwandlung  der 
Hypertrophie  in  narbige  Schrumpfung.  Nur  die  äussere  Erscheinung  ist 
etwas  anders,  entsprechend  der  verschiedenen  Beschaffenheit  der  Binde- 
haut. Wir  sehen  hier  keine  weisslichen  Sti-änge,  sondern  wir  finden, 
dass  die  dicken  Wülste,  welche  die  hypertrophische  üebergangsfalte 
bildet,  allmähg  dünner  und  flacher  werden.  Damit  geht  eine  stetig  zu- 
nehmende Verkürzung  der  Bindehaut  Hand  in  Hand,  so  dass  die  im 
normalen  Auge  vorhandenen  Falten  am  Fornix  sich  ausglätten  und 
verschwinden  (Fig.  22  B  bei/).  Die  Bindehaut  ist  blass  geworden  und 
ein  zarter,  bläulich  weisser  üeberzug  verräth  die  narbige  Beschaffen- 
heit ihrer  oberflächlichen  Schichten. 

Der  Pannus  ist,  so  lange  nicht  weitere,  später  zu  schildernde 
Veränderungen  in  demselben  vor  sich  gegangen  sind,  einer  vollständigen 
Rückbildung  fähig,  so  dass  die  Hornhaut  ihre  normale  Durchsichtigkeit 
wieder  gewinnen  kann.  Die  Geschwüre  heilen  mit  Hinterlassung  von 
Triibungen,  deren  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  von  dem  Grade  ihrer 
Undurchsichtigkeit,  sowie  von  ihrer  Lage  zum  Pupillarbereiche  der 
Hornhaut  abhängt. 

Die  krankhaften  Veränderungen  an  der  Bindehaut  und  Hornhaut, 
welche  das  Trachom  charakterisiren,  erreichen  eine  sehr  verschiedene 
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Intoiisität,  s(.  (lass  Icichtü  und  schwere  I^Yillc  unter.seliicdeji  worden 
müssen.  In  den  leiehtosten  Fällen  ist  die  Hypertropliio  der  Bindeliaut 
gering'  und  die  diirniich  xiirück])l(!ibende  Narbenbiidung  entsprechend 
unbedeutend,  so  dass  nach  Al)laMf  längerer  Zeit  die  Diagnose  des  voraus- 
gegangenen Trachoms  vi(«lleiclit  kaum  mehr  zu  stellen  ist.  SoJjald  ein- 
mal die  Hornhaut  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  muss  der  Fall  jeden- 
falls als  ein  schwerer  bezeichnet  werden.  Zu  bemerken  ist :  1.  Dass  die 
Eeizerscheinungen  durchaus  nicht  in  einem  bestimmten  Verhältnisse  zu 
den  o])jectiven  Veränderungen  stehen:  Fälle  mit  hochgradiger  Hyper- 
trophie der  Bindehaut  und  dickem  Pannus  verlaufen  fast  ohne  entzünd- 
liche Zufälle  und  umgekehrt.  2.  Dass  ebenso  zwischen  den  Veränderungen 
an  der  Lidbindehaut  und  denen  an  der  Hornhaut  kein  festes  Verhältniss 
besteht.  Man  sieht  Fälle  mit  sehr  starker  Wucherung  der  Lidbindehaut 
ohne  Pannus  und  andererseits  wieder  Fälle  mit  Pannus  und  Geschwün-n 
bei  geringfügiger  Erkrankung  der  Bindehaut.  :-3.  In  eiuem  imd  dem- 
selben Falle  zeigt  sich  der  Verlauf  oft  sehr  wechselvoll,  indem  l)ald 
Pausen  und  selbst  theilweise  spontane  Kückbildungcui.  Ijald  wieder  Piück- 
fälle  und  Verschlimmerungen  eintreten.  Letztere  sind  mit  Sicherheit  zu 
erwarten,  wenn  in  einem  durch  Behandlung  gebesserten  Falle  diese  zu 
früh  aufgegeben  wird;  aber  man  sieht  sie  selbst  mitten  unter  einc^r 
sachgemäss  durchgeführten  Behandlung  ohne  jede  bekannte  Ver- 
anlassung auftreten.  So  kann  ein  plötzlich  eintretender  Nachschub  von 
Pannus  das  Eesultat  monatelanger  Behandhing  in  kurz(>r  Zeit  wieder 
zu  nichte  machen. 

Aber  nicht  blos  in  Bezug  auf  die  Intensität  der  Veränderungen, 
sondern  auch  in  Bezug  auf  die  Kaschheit  des  Verlauf  es  herrscht 
grosse  Verschiedenheit.  Dasselbe  gilt  für  die  begleitenden  Reizerschei- 
nungen, welche  um  so  erheblicher  zu  sein  pflegen,  je  schneller  der 
Krankheitsverlauf  sich  gestaltet.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  die 
Krankheit  unter  massigen  Reizerscheinungen  —  Lichtscheu,  Thränen- 
fluss,  Schmerzen  —  auf,  welche  sich  mit  Zunahme  der  objectiven  Ver- 
änderungen steigern.  Nicht  selten  aber  entsteht  das  Trachom  so 
schleichend,  dass  die  davon  Befallenen  lange  Zeit  dessen  nicht 
gewahr  werden.  Solche  Personen  werden  zuweilen  erst  dadurch  auf 
ihre  Krankheit  aufmerksam,  dass  der  die  Hornhaut  überziehende  Pannus 
das  Sehvermögen  zu  stören  beginnt.  Diese  Fälle  gehören  in  der  Regel 
der  körnigen  Form  des  Trachoms  an.  Wenn  die  Bewohner  vrui  Kas(>rnen. 
Schulen  u.  s.  w.,  welche  mit  Trachom  inficirt  sind,  ärztlich  untersucht 
w^erden,  findet  sich  .stets  eine  Anzahl  von  Insassen,  welche  über  keinerlei 
Beschwerden  klagen  und  sich  für  vollständig  gesund  halten,  während 


die  Untersuchung  bereits  eine  ganz  bedeutende  Entwicklung  von  Tracliom- 
körnern  in  den  Uebergangsfalten  niicliwcist.  —  Den  Gegensatz  zu  diesem 
schleichenden  Verlaufe  bilden  die  Fälle  von  sdgenannteni  acuten 
Trachom.  In  diesen  beginnt  die  Krankheit  mit  sehr  heftigen  ent- 
zündlichen Zufcällen:  das  Oedem  der  Lider,  die  starke  Schwellung  der 
Bindehaut,  die  reichliche  eitrige  Secretion  lassen  fast  an  eine  acute 
Blennorrhoe  denken.  Die  richtige  Diagnose  kann  in  der  Regel  dadurch 
gestellt  werden,  dass  man  die  Bindehaut  von  zahlreichen  Trachom- 
körnern durchsetzt  findet.  Wenn  aber  diese  in  den  ersten  Tagen  fehlen 
oder  in  der  stark  geschwellten  Bindehaut  nicht  hervortreten,  so  klärt 
erst  der  weitere  Verlauf  das  Wesen  der  Krankheit  auf,  indem  sich  bald 
die  für  das  Trachom  charakteristische  Hypertrophie  der  Bindehaut  aus- 
bildet. Solche  acute  Fälle  kommen  vorzüglich  während  einer  iDestehenden 
Trachomepidemie  vor;  sie  werden  dem  Sehvermögen  weniger  durch 
Pannus,  als  vielmehr  durch  Hornhautgesclwüre  gefährlich,  welche  sich 
w^ährend  des  acuten  Stadiums  einstellen. 

§  15.  Folgezustände  des  Trachoms.  Nur  die  leichten  oder  früh- 
zeitig in  Behandlung  genommenen  Fälle  heilen  vollständig.  In  den 
anderen  Fällen  bleiben  Folgen  zurück,  w^elche  mit  einer  dauernden 
Schädigung  des  Auges  verbunden  sind.  Sie  betreffen  einerseits  die 
Lider  und  die  Bindehaut,  andererseits  die  Hornhaut.  Dieselben  sind 
folgende : 

1.  Verkrümmung  der  Lider  mit  fehlerhafter  Stellung  der 
Cilien.  Die  Verkrümmung  wird  durch  die  narbige  Schrumpfung  der 
Bindehaut  und  des  Tarsus  herbeigeführt,  in  Folge  deren  der  Tarsus 
sich  derart  verbiegt,  dass  er  nach  vorne  convex  wird.  Diese  Ver- 
krümmung ist  schon  bei  Betrachtung  der  Augenlider  in  situ  an  der 
stärkeren  Wölbung  derselben  erkennbar.  Noch  deutlicher  tritt  sie  beim 
Umstülpen  der  Lider  hervor,  namentlich  am  oberen  Lide,  wo  die  Ver- 
krümmung immer  stärker  ausgesprochen  ist.  Man  findet  die  Bindehaut- 
fläche desselben  von  Narben  durchzogen,  unter  welchen  besonders  ein 
Narbenzug  auffällt,  welcher  als  schmale  weisse  Linie  2— 3  mm  ober 
dem  freien  Lidrande  und  mit  diesem  parallel  verläuft.  Entlang  dieser 
Linie  besteht  eine  furchenförmige  Einziehung  der  Bindehaut  und  des 
Tarsus.  Beim  Umstülpen  des  Lides  fühlt  man,  dass  dieser  Stelle  die 
winkelige  Abbiegung  des  Tarsus  entspricht  (Fig.  22  5  bei  U  ),  welche 
also  in  der  Nähe  des  freien  Lidrandes  liegt.  Durch  die  Verbiegung  des 
Tarsus  erhält  das  ganze  Lid  eine  kahn-  oder  muldenförmige  Gestalt. 

Die  Ursache  der  Verkrümmung  des  Tarsus  liegt  zum  Theil  in  der 
narbigen  Schrumpfung  der  Bindehant,  denn,  indem  diese  an  der  hinteren 
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Fliieho  des  Tarsu«  «ich  verkürzt,  liut  sie  das  Bestreben,  denselben  nach 
vorne  aiisznbiogen.  Zum  grössten  Tlieile  aber  wird  die  Verkrümmung 
durch  Veränderungen  im  Tarsus  selbst  herbeigeführt.  Dieser  ist  in 
schweren  Fällen  von  Trachom  ebcmso  der  iSitz  einer  entzündlichen 
Infiltration,  wie  die  Bindehaut  selbst.  Er  ist  dadurch  in  seinen  Dimen- 
sionen vergrössert  und  man  fühlt  ihn  beim  Umstülpen  des  Lides  dicker, 
breiter  und  gleichzeitig  weniger  geschmeidig  durch,  so  dass  zuweileji 
das  Umstülpen  des  Lides  bedeutend  erschwert  wird.  Der  Erfahrene  ent- 
nimmt daraus,  dass  für  später  Verkrümmung  des  Tarsus  mit  ihren 
Folgen  zu  besorgen  ist.  Am  stärksten  ist  die  Infiltration  und  Ver- 
dickung des  Tarsus  nahe  dessen  unterem  Bande,  entlang  jener  Linie, 
wo  die  von  vorne  zur  Bindehaut  gehenden  Blutgefässe  den  Tarsus 
durchbohren  (siehe  S.  45  und  Fig.  19,  rp\  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  die  entzündliche  Infiltration  eben  vorzüglich  entlang  jenen 
Gefässen  von  der  Bindehaut  aus  in  den  Tarsus  hineinkriecht.  Die  auf 
die  Infiltration  folgende  narbige  Schrumpfung,  welche  den  ganzen  Tarsus 
dünner  und  schmäler  macht,  ist  daher  an  dieser  Stelle  am  stärksten 
und  bringt  daselbst  die  winkelige  Abbiegung  des  Tarsus  zu  Stande. 
Derselben  entspricht  die  an  der  Conjunctiva  tarsi  sichtbare,  horizontal 
ziehende  Narbenhnie,  deren  Lage  daher  im  Allgemeinen  mit  dem  am 
normalen  Lide  vorhandenen  Sulcus  subtarsalis  übereinstimmt. 

Die  nächste  Folge  der  Verkrümmung  des  Lides  ist  eine  veränderte 
Lage  des  freien  Lidrandes  und  der  daraus  entspringenden  Cilien.  Am 
oberen  Lide  sieht  der  freie  Lidrand  nun  nicht  mehr  gerade  nach 
abwärts,  sondern  nach  abwärts  und  rückwärts  (einwärts).  Die  im 
gesunden  Zustande  scharfe  innere  Lidkante  ist  theils  durch  den  Zug 
der  schrumpfenden  Bindehaut,  theils  durch  den  Gegendruck  des  Bulbus 
abgerundet  („abgeschliffen")  und  nicht  mehr  deuthch  erkennbar 
(Fig.  22  B,  Durch  die  Einwärtskehrung  der  freien  Lidrandes  hat 

sich  auch  die  Eichtung  der  Cilien  (c^)  geändert,  welche  nun  nicht  mehr 
nach  vorne,  sondern  nach  abwärts  und  rückwärts  sehen,  so  dass  sie 
die  Oberfläche  der  Hornhaut  berühren  —  Trichiasis.  Zur  falschen 
Stellung  der  Cilien  trägt  nebst  der  Verkrümmung  des  Tarsus  auch  noch 
der  Zug  bei,  welchen  die  schrumpfende  Bindehaut  ausübt;  dieselbe 
trachtet  die  Haut  sammt  den  Cihen  gleichsam  über  die  freie  Lidkante 
auf  die  hintere  Seite  hinüberzuziehen. 

Geht  die  Verkrümmung  dos  Lides  noch  weiter,  so  wendet  sich 
der  ganze  Lidrand  nach  rückwärts  um,  es  entsteht  Entropium, 
Sowohl  bei  Trichiasis  als  bei  Entropium  besteht  ein  fortdauernder 
Reizzustand  des  Auges,  welcher  durch  die  beständige  Berührung  der 
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Hornhaut  seitens  der  Cilicn  hervorgerufen  und  nnterlialten  wird;  ])ei 
längerer  Dauer  treten  Erkrankungen  der  Plornhaut  in  Folge  der 
mechanisclien  Beleidigung  derselben  durch  die  Cilien  auf  (siehe  i?  36 
und  §  46). 

Auch  die  entgegengesetzte  Stellungsanomalie  des  Lides,  nämlich 
die  Auswärtswendung  desselben,  Ektropium,  kommt  als  Folgezustand 
des  Trachoms  vor.  Der  Anlass  hiezu  wird  dadurch  gegeben,  dass  die 
stark  gewuclierte  und  verdickte  Bindehaut  das  Lid  vom  Bulbus  ab- 
drängt: die  Contraction  der  Muskelfasern  des  Orbicularis  thut  dann 
das  Uebrige,  um  das  Lid  vollends  umzustülpen.  Dieses  Ektropium  findet 
sich  in  der  Kegel  nur  am  unteren  Lide  (siehe  §  112). 

2.  Symblepharon  posterius.  Wenn  die  narbige  Schrumpfung 
der  Bindehaut  einen  hohen  Grad  erreicht,  so  gleichen  sich  die  Falten 
des  üebergangstheiles  vollständig  aus :  die  Bindehaut  schlägt  sich  vom 
Lide  direct  auf  den  Bulbus  hinüber  (Fig.  22^,  /,).  Zieht  man  das 
untere  Lid  mit  dem  Finger  ab,  so  spannt  sich  die  Bindehaut  in  Form 
verticaler  Falten  zwischen  Lid  und  Bulbus  an  und  bei  starkem  Herab- 
ziehen des  Lides  muss  der  durch  die  Bindehaut  daran  festgehaltene 
Bulbus  folgen.  Dieser  Zustand  wird  als  Symblepharon  posterius  be- 
zeichnet (siehe  §  25).  Li  besonders  schweren  Fällen  ist  die  untere 
Hälfte  des  Bindehautsackes  auf  eine  seichte  Furche  zwischen  Lidrand 
und  Bulbus  reducirt. 

3.  X  e  r  o  s  i  s  conjunctivae.  Dieselbe  entsteht,  wenn  in  Folge 
von  hochgradiger  Schrumpfung  die  Bindehaut  die  Fähigkeit  zu  secerniren 
verliert,  wozu  noch  eine  zunehmende  Verminderung  der  Thränen- 
absonderung  kommt.  Die  Xerose  kündigt  sich  dadurch  an,  dass  das 
früher  reichliche  Secret  immer  spärlicher  wird  und  eine  zähe,  klebrige, 
fadenziehende  Beschaffenheit  annimmt ;  dabei  stellt  sich  das  Gefühl  von 
Trockenheit  im  Auge  ein.  Später  entstehen  einzelne  trocken  aiissehende 
Stellen  an  der  Conj.  tarsi,  an  denen  die  Thränenflüssigkeit  nicht  haftet, 
als  ob  dieselben  mit  Fett  bestrichen  wären.  Dieser  Zustand  hat  die 
Neigung,  sich  weiter  auszubreiten,  so  dass  schliesslich  die  Bindehaut 
m  ihrer  ganzen  Ausdehnung  davon  befallen  sein  kann.  Die  Hornhaut, 
welche  in  der  Eegcl  durch  vorausgegangenen  Pannus  und  Geschwüre 
theilweise  narbig  geworden  ist,  leidet  ebenfalls  unter  der  mangelhaften 
Befeuchtung;  ihr  Epithel  wird  dicker,  epidermisähnlich,  oberflächlich 
trocken  und  dadurch  undurchsichtig.  Damit  ist  jener  traurige  Zustand 
gegeben,  welcher  als  Xer ophthalmus  bezeichnet  wird  und  der 
den  schlimm.sten  Ausgang  des  Trachoms  bildet:  das  Auge  ist  unheil- 
l)ar  erblindet,  entstellt  seinen  Besitzer  und  quält  ihn  überdies  durch 

Fuchs,  Augenheilkunde.  4.  Aufl.  6 
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ein  beständiges,  sein-  lästiges  Gcfiilil  von  Trockenheit  (siehe  i>  2G : 
Xerosis  conj.). 

4.  Hornhauttrübungen.  Diese  bleiben  sowohl  nacli  Horn- 
hautgescliwüren  als  auch  nach  Pannus  zurück.  Ein  frischer  Pannus 
kann  allerdings  durch  Resorption  vollständig  verschwinden,  so  dass 
die  Hornhaut  ihre  normale  Durchsichtigkeit  wieder  gewinnt.  Oft 
stellen  sich  aber  weitere  Veränderungen  im  Pannus  ein,  w^elche  eine 
vollkommene  Rückbildung  unmöglich  machen.  Hieher  ist  vor  Alk^m 
a)  die  bindegewebige  Umwandlung  zu  zählen,  welche  der 
Pannus  erfährt,  wenn  er  lange  bestellt.  Es  'geht  dabei  im  Pannus 
dieselbe  Veränderung  vor  sich,  wie  in  der  trachomatösen  Bindehaut, 
indem  ein  Theil  der  Rundzellen,  aus  welchen  der  Pannus  besteht,  zu 
Spindelzellen  und  endlich  zu  Bindegewebsfasern  auswächst.  Der  Pannus 
wird  in  Folge  dessen  dünner,  seine  Oberfläche  glatt,  die  Gefässe  ver- 
schwinden bis  auf  einige  wenige,  und  es  ist  endhch  aus  dem  Pannus 
ein  dünnes,  bindegewebiges  Häutchen  geworden,  welches  die  Ober- 
fläche der  Hornhaut  überzieht.  Dieses  Bindegewebe  ist  einer  weiteren 
Resorption  kaum  mehr  zugänglich.  —  In  Fällen,  wo  der  Pannus  recht 
dick  und  succulent  ist  und  die  ganze  Hornhaut  überzieht,  kommt  es 
zuweilen  b)  zur  Ektasie  der  Hornhaut.  Indem  nämlich  das  weiche, 
zellenreiche  Q-ewebe  des  Pannus  tiefer  in  die  Hornhaut  eindringt, 
wird  das  Gewebe  derselben  erweicht  und  gibt  dem  intraoculären  Drucke 
nach  —  Keratektasia  e  panno.  Auch  eine  solche  Hornhaut  hellt  sich 
nie  wieder  vollständig  auf.  Dasselbe  gilt  endlich  von  jenen  Fällen,  wo 
der  Pannus  sich  c)  mit  Geschwüren  complicirt.  Die  von  diesen 
eingenommenen  Stellen  hinterlassen  ebenfalls  bleibende  Trübungen. 

Das  Trachom  ist  also  eine  Krankheit,  welche  durch  jahrelange 
Dauer  sich  auszeichnet  und  in  vielen  Fällen  den  davon  Befallenen 
halb  oder  ganz  blind  macht.  Nimmt  man  noch  den  Umstand  dazu, 
dass  es  durch  seine  Infectiosität  sehr  zur  Weiterverbreitung  neigt,  so 
wird  man  verstehen,  das>  es  für  diejenigen  Gegenden,  in  Avelchen  es 
einheimisch  ist,  eine  wahre  Geissei  bildet. 

§  16.  Aetiologie.  Das  Trachom  entsteht  ausschliesslich  durch 
Infection  von  einem  anderen  trachomkranken  Auge.  Die  Infection  ge- 
schieht durch  die  Uobertragung  des  Secretes;  Ansteckung  durch  die 
Luft,  welche  früher  angenommen  wurde,  scheint  nicht  vorzukommen. 
Das  Secret  verdankt  seine  Infectiosität  höchst  wahrscheinlich  einem 
Mikroorganismus,  über  dessen  Natur  bis  jetzt  allerdings  die  Unter- 
suchungen noch  zu  keinem  übereinstimmenden  Resultate  geführt  haben.  — 
Da  das  Secret  allein  die  Ansteckung  vermittelt,  so  steht  die  Infections- 
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gefalir,  welche  ein  bestimmter  Fall  mit  sicli  bringt,  in  geradem  Ver- 
hältnisse zur  Stärke  der  Secretion;  je  reichlicher  diese  ist,  um  so 
grösser  wird  die  Gefahr  für  die  Umgebung  des  betreffenden  Kranken.  — 
Die  Uebertragung  des  Secretes  von  einem  Auge  auf  ein  anderes  ge- 
schieht zumeist  indirect,  durch  die  Finger  oder  hauptsächlich  durch 
gewisse  Toiletteartikel,  welche  mit  den  Augen  in  Berührung  gebracht 
werden,  wie:  Schwämme,  Handtücher,  Taschentücher  u.  dgi.  Die  Gre- 
legenheit  hiezu  ist  besonders  dann  geboten,  wenn  eine  grössere  An- 
zahl von  Personen  gemeinschaftliche  Schlafstätton  benützt  und  dabei 
der  oben  genannten  Gegenstände  gemeinschaftlich  sich  bedient.  Das 
Trachom  findet  daher  seine  grösste  Verbreitung  in  Kasernen,  Straf- 
anstalten, Armenhäusern,  Erziehungsanstalten,  Waisenhäusern,  Schulen 
aller  Art  u.  s.  w.  Derselbe  Factor  macht  sich  auch  ausserhalb  solcher 
Anstalten  geltend,  indem  das  Trachom  vorzüghch  die  arme  Bevölkerung 
heimsucht,  welche  dicht  gedrängt  wohnt  und  weniger  Sorgfalt  auf  die 
Reinhchkeit  verwendet.  Auf  diesen  Grund  ist  es  auch  zurückzuführen, 
dass  die  Juden  in  manchen  Gegenden  ganz  besonders  von  Trachom 
zu  leiden  haben.  —  Das  Trachom  zeigt  endlich  eine  ungleichmässige 
geographische  Verbreitung.  Am  häufigsten  ist  es  in  Arabien  und 
Aegypten,  welches  als  seine  eigentliche  Heimat  betrachtet  wird  (Oph- 
thalmia aegyptiaca,  ägyptische  Augenentzündung).  In  Europa  ist  es  im 
Osten  viel  mehr  verbreitet  als  im  Westen.  Hochgelegene  Länder 
(Schweiz,  Tirol)  sind  davon  fast  ganz  verschont,  während  es  in  den 
Niederungen  sehr  häufig  sich  findet  (Belgien,  Holland,  Ungarn,  sowie 
das  ganze  Gebiet  der  unteren  Donau). 

Therapie.  Die  Behandlung  der  trachomatösen  Bindehaut  hat 
einen  doppelten  Zweck  zu  verfolgen :  einerseits  die  Beseitigung  der 
entzündlichen  Zufälle  und  der  damit  verbundenen  stärkeren  Secretion, 
andererseits  die  Rückbildung  der  Hypertrophie  der  Bindehaut.  Hiebei 
soll  die  Schrumpfung  der  Bindehaut  so  gering  als  möglich  werden, 
um  den  üblen  Folgen  der  narbigen  Verkürzung  derselben  vorzubeugen. 
Beides  erreichen  wir  durch  die  consequente  Anwendung  der  Caustica. 
von  welchen  hauptsächlich  zwei  in  Gebrauch  sind:  das  Argentum 
nitricum  in  2''/oiger  Lösung  und  das  Cuprum  sulfuricum  al§  Stift. 
Die  Silberlösung  wirkt  schwächer  und  wird  daher  leichter  vertragen : 
das  Cuprum,  welches  in  Substanz  angewendet  wird,  cauterisirt  dem- 
entsprechend stärker,  reizt  aber  auch  mehr.  Diese  Mittel  werden  in 
der  Regel  täglich  einmal,  nur  in  schweren  Fällen  täglich  zweimal 
appHcirt.  Die  Indicationen  für  die  beiden  Mittel  sind  folgende:  Das 
Arg.  nitr.  wird  in  allen  frischen  Fällen  mit  heftigen  entzündlichen 
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lü-scheinungtMi  und  starker  Secretion  angowendot.  Es  kann  aucli  bei 
Gegenwart  progressiver  Geschwüre  auf  der  Hornhaut  gebraucht  werden, 
wenn  man  darauf  achtet,  dass  nichts  von  der  Lösung  mit  der  Horn- 
haut selbst  in  Berülirimg  kommt.  Das  Cuprum  sulf.  passt  für  jene 
Fälle,  wo  die  entzündlichen  Erscheinungen  gering  sind  und  es  sich 
hauptsächlich  um  die  Beseitigung  der  Hypertrophie  der  Bindehaut 
handelt.  Auf  diese  wirkt  es  viel  energischer  als  die  Silberlösung  und 
verdient  daher  in  allen  jenen  Fällen  den  Vorzug,  wo  seine  Anwendung 
überhaupt  erlaubt  ist.  Eine  Contraindication  gegen  den  Blaustift  ist 
durch  starke  entzündliche  Reizung,  vor  Allem  aber  durch  die  Gegen- 
wart progressiver  Hornhautgeschwüre  gegeben. 

Aus  diesen  Indicationen  ergibt  sich,  dass  man  in  der  Regel 
einen  frischen  Fall  mit  Silberlösung  behandelt,  bis  die  entzündlichen 
Erscheinungen  geschwunden  sind  und  die  Secretion  sich  vermindert 
liat.  Sobald  dies  eingetreten  ist,  wozu  in  der  Regel  mehrere  Wochen 
genügen,  vertauscht  man  die  Silberlösung  mit  dem  Blaustein.  Ein  zu 
langer  Gebrauch  der  Silberlösung  ist  schon  wegen  der  darnach  sich 
einstellenden  Argyrose  zu  vermeiden.  Mit  dem  Cuprum  wird  nun  nach 
Maassgabe  der  Hypertrophie  stärker  oder  schwächer  touchirt.  Dies  muss 
durch  Monate  und  selbst  Jahre  hindurch  fortgesetzt  werden,  bis  jede 
Spu.r  von  Hypertrophie  verschwunden  und  die  Bindehaut  durchAvegs 
blass  und  glatt  geworden  ist.  Zuerst  touchirt  man  täglich;  wenn  nur 
mehr  geringe  Reste  von  Hypertrophie  vorhanden  sind,  genügt  es, 
jeden  zweiten,  später  jeden  dritten  Tag  zu  touchiren.  Auch  soll  dies 
immer  weniger  energisch  geschehen,  bis  endlich  mit  völliger  Heilung 
des  Trachoms  das  Touchiren  ganz  eingestellt  wird.  In  diesen  späteren 
Stadien  der  Krankheit  kann  man,  damit  der  Patient  nicht  so  oft 
zum  Arzte  zu  kommen  braucht,  denselben  unterweisen,  sich  selbst 
die  Lider-  umzustülpen  und  mit  dem  Blaustein  zu  touchiren.  Oder 
man  kann  ihm  eine  Salbe  mit  Cujjrum  sulf.  (^2 — IVo)  verschreiben, 
welche  er  sich  selbst  in  den  Bindehautsack  einreibt.  —  Bei  starker 
narbiger  Schrumpfung  der  Bindehaut  ist  das  Cauterisiren  überhau])t 
nicht  am  Platze  und  muss  durch  den  Gebrauch  von  Salben  ersetzt 
werden.  Man  lässt  eine  1 — S^/oige  Salbe  von  weissem  oder  gelbem 
Quecksilberpräcij)itat  (letzteres  wirkt  stärker)  in  den  Bindeliautsack  ein- 
reiben. —  Bei  Recidiven  mit  starker  entzündlicher  Reizung,  welche 
oft  mitten  unter  der  Behandlung  eintreten,  ist  jedesmal  das  Cuprum 
für  kurze  Zeit  mit  dor  Silberlösung  zu  vertauschen.  AVenn  jedoch  die 
Reizerscheinungen  sehr  heftig  sind,  wird  selbst  die  Silberlösuiig  nicht 
immer  vertragen  und  muss  dann  für  einige  Zeit  durch  mildere  ]\Iittel, 
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z.  B.  Eiiiträufelungon  oder  ünischläge  mit  schwachen  Sublimat-  oder 
Horsäurelösungen  ersetzt  werden. 

Die  Behandlung  des  Trachoms  muss  so  hinge  fortgesetzt  werden, 
bis  die  Hypertrophie  der  Bindehaut  vollständig  beseitigt  ist,  da  sonst 
nacli  längerer  oder  kürzerer  Zeit  Recidiveu  zu  er-warten  sind.  Die 
Hauptschwierigkeit  der  ,  Behandlung  liegt  in  der  langen  Dauer  der- 
selben, welche  bis  zur  völligen  Heilung  oft  viele  Monate  in  Anspruch 
nimmt.  Die  Patienten,  welchen  die  Geduld  oder  die  Mittel  dazu  fehlen, 
l)leiben  aus  der  Behandlung  aus,  sobald  ihre  subjectiven  Beschwerden 
geschwunden  sind,  ohne  dass  sie  jedoch  völlig  geheilt  wären.  Man 
sieht  sie  dann  gewöhnlich  nach  einiger  Zeit  mit  einem  Recidive  wieder, 
welches  oft  schwerer  ist  als  die  Erkrankung,  an  welcher  man  sie 
ursprünglich  behandelt  hatte.  Diese  ünvollständigkeit  der  Behandlung 
ist  der  Grund,  warum  die  Kranldieit  bei  vielen  Menschen  durch  das 
ganze  Leben  hindurch  sich  fortzieht. 

Die  Behandlung  der  Complicationen  an  der  Hornhaut  geht 
von  dem  Grundsatze  aus,  dass  die  durch  ein.  Bindehautleiden  bedingten 
Hornhauterkrankungen  vor  Allem  durch  die  Behandlung  des  Bindehaut- 
leidens selbst  geheilt  werden.  Die  bei  Trachom  vorkommenden  PI  or  n- 
hautgeschwüre  werden  daher  nicht  direct  angegriffen,  sondern  durch 
das  Touchiren  der  Bindehaut  der  Heilung  zugeführt.  Dabei  gilt  nur 
die  Beschränkung,  dass  bei  progressiven  Hornhautgeschwüren  die  Lapis-  j 
lösung  erforderlich,  der  Blaustein  dagegen  contraindicirt  ist,  ferner,  dass 
man  den  Contact  des  Causticums  mit  der  Hornhaut  nach  Möglichkeit 
vermeiden  soll.  Gegen  die  Iritis,  welche  sich  zu  Hornhautgeschwüren 
nicht  selten  hinzugesellt,  wird  Atropin  in  l°/oiger  Lösung  eingeträufelt. 
Im  Uebrigen  sind  die  Hornhautgeschwüre  nach  jenen  Regeln  zu  be- 
handeln, welche  im  Allgemeinen  für  dieselben  gelten  (siehe  §  36).  Es 
muss  nur  bemerkt  werden,  dass  der  Verband,  welcher  bei  Hornhaut- 
geschwüren im  Allgemeinen  indicirt  ist,  bei  Gegenwart  von  Trachom  / 
womöglich  vermieden  werden  soll,  da  durch  den  Verschluss  des  Auges 
das  Secret  im  Bindehautsacke  zurückgehalten  wird  und  dadurch  sowohl 
(las  Bindehaut-  als  das  Hornhautleiden  sich  verschlechtert. 

Auch  der  Pannus  bildet  sich  in  frischen  Fällen  bei  blossem 
Touchiren  der  Bindehaut  von  selbst  zurück.  Ist  der  Pannus  unge- 
wohnlich  dick,  so  darf  man  sich  erlauben,  ihn  selbst  vorsichtig  zu 
cauterisiren.  Da  Pannus  sich  oft  mit  leichter  Iritis  verbindet,  so  soll 
man  von  Zeit  zu  Zeit  Atropin  einträiifeln,  um  die  Pupille  weit  zu 
erhalten  und  die  Bildung  von  hinteren  Synechien  zu  verhindern.  — 
Sehr  alter  I^-innu«.  weh-her  bereits  zum  Th(Mle  ))indegewebiger  Natur 
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ist und  seine  Gefässe  bis  auf  wenige  verloren  hat,  erfordert  eine 
besondere  Behandlung.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  eine  weitere 
Resorption  in  demselben  dadurch  erzielt  worden  kann,  dass  man 
durch  Erregung  einer  heftigen  Entzündung  grössere  Succulenz  desselben 
mit  vermehrter  Gefässbildung  hervorruft.  Zu  -  diesem  Zwecke  bedient 
man  sich  der  Jequiritybehandlung  (Wecker).  Man  verwendet  hiezu 
3 — 5°/oiges  Jequirityinfus,  welches  so  hergestellt  wird,  dass  man  die 
zermahlenen  Jequiritybohnen  durch  24  Stunden  mit  kaltem  Wasser 
ausziehen  lässt.  Mit  diesem  Infuse,  welches  täglich  frisch  zu  bereiten 
ist,  wdrd  die  Bindehaut  der  umgestülpten  Lider  2 — 3mal  täglich  recht 
ausgiebig  bepinselt.  Die  dadurch  hervorgerufene  Entzündung  erreicht 
am  zweiten  oder  dritten  Tage  den  gewünschten  Grad:  die  Lider  sind 
geröthet  und  ödematös  geschwollen,  die  Bindehaut  stark  injicirt,  mit 
einem  croupösen  Belag  überzogen ;  oft  ist  leichte  Chemosis  vorhanden. 
Man  bezeichnet  diese  Entzündung  als  Jequirity-Ophthalmie.  Sobald 
dieselbe  auf  der  beschriebenen  Höhe  angelangt  ist,  wird  die  weitere 
Application  des  Mittels  eingestellt,  da  man  sonst  die  Entzündung  bis 
zum  nekrotischen  Zerfalle  der  Bindehaut  und  Hornhaut  steigern  könnte. 
Man  lässt  nun  die  Entzündung  unter  einfacher  Reinhaltung  des  Auges 
ablaufen;  nach  völligem  Verschwinden  derselben  hat  die  Hornhaut 
gegen  frülier  an  Durchsichtigkeit  gewonnen,  in  manchen  Fällen  in 
recht  erheblichem  Grade.  Diese  sehr  energische  Behandlung  passt  nur 
für  jene  Fälle  von  altem  Trachom,  in  w^elchen  stärkere  entzündliche 
Erscheinungen  fehlen,  die  Bindehaut  zum  grossen  Theile  narbig  und 
die  Hornhaut  durchaus  von  altem  Pannus  überzogen  ist. 

Von  den  Folgezuständen  des  Trachoms  verlangt  die  Trichiasis 
und  das  Entropium  eine  operative  Behandlung  (siehe  Operationslehre 
§§  168  und  171).  Das  durch  die  Schrumpfung  der  Bindehaut  hervor- 
gerufene Symblepharon  posterius  ist  keiner  Behandlung  zugänglich. 
Auch  die  Xerosis  der  Bindehaut  ist  nicht  heilbar,  so  dass  sich  die 
Behandlung  auf  die  Linderung  der  Beschwerden  des  Patienten  be- 
schränken muss.  Um  das  Gefühl  der  Trockenheit  zu  vermindern,  lässt 
man  Milch,  Glycerin  oder  schleimige  Substanzen  (z.  B.  Mucilago  seminum 
cydoniorum)  häufig  einträufeln. 

Nebst  den  vorstehenden,  für  die  Behandlung  des  Trachoms 
angegebenen  Maassregeln  ist  selbstverständlich  für  Reinhaltung  des 
Auges  zu  sorgen,  zu  welchem  Zwecke  man  schwache  antiseptische 
Lösungen  verschreiben  kann.  Der  Kranke  soll  kräftige  Nahrung  ge- 
niessen;  man  halte  ihn  nicht  im  Zimmer,  sondern  bringe  ihn  im 
Gegentheile   so  viel  als  möglich   in   die  frische  Luft  und  lasse  ihn 
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Bewegung  machen,  allenfalls  auch  leichte  xlrbeiten  unter  freiem  Himmel 
verrichten. 

Bei  dem  infectiösen  Charakter  der  Krankheit  soll  der  weiteren 
Verbreitung  derselben  durch  eine  geeignete  Prophylaxe  gesteuert 
werden.  Der  Arzt  muss  mit  dem  guten  Beispiele  vorangehen  und  sich 
nach  der  Berührung  eines  trachomkranken  Auges  jedesmal  recht  sorg- 
fältig die  Hände  reinigen.  Den  von  Trachom  befallenen  Patienten  soll 
er  auf  den  ansteckenden  Charakter  seiner  Krankheit  aufmerksam 
machen.  Er  muss  ihn  belehren,  wie  das  andere,  allenfalls  noch 
gesunde  Auge  vor  Ansteckung  zu  bewahren  ist,  wie  die  Verbreitung 
der  Krankheit  auf  die  nächste  Umgebung  des  Patienten,  auf  dessen 
Familie,  Mitarbeiter  u.  s.  w.,  verhütet  werden  kann.  Dazu  gehört  vor 
Allem,  dass  der  Patient  sein  Waschgeräthe,  Wäsche,  Bett  u.  s.  w.  für 
sich  allein  habe  und  benütze. 

Die  Verhütung  von  Trachomepidemien  in  öffentlichen  Anstalten, 
wie:  Kasernen,  Instituten,  Schulen  aller  Art,  ist  eine  wichtige  Pflicht 
der'  denselben  vorstehenden  Behörden.  Dieselben  sollen  dafür  Sorge 
tragen,  dass  die  Mitglieder  der  Gremeinschaft  für  ihren  Gebrauch  ge- 
trennte Waschgeräthe,  Wäsche  u.  s.  w.  haben.  Durch  häufige  ärztliche 
Untersuchung  soll  nach  Trachomkranken  gefahndet  werden,  und,  sobald 
ein  solcher  gefunden  wird,  soll  derselbe  sofort  aus  der  Gemeinschaft 
entfernt  w^erden;  wo  kein  Trachomkranker  sich  befindet,  ist  auch  eine 
Ausbreitung  der  Kranldieit  unmöglich. 

Ueber  das  Trachom  hat  sich  im  Laufe  der  Zeiten  eine  solche  Literatur 
aufgethürmt,  wie  über  keine  andere  Augenkrankheit.  Dennoch  sind  wir  heute 
noch  weit  davon  entfernt,  Klarheit  in  die  Sache  gebracht  und  Einigkeit  der  An- 
sichten erzielt  zu  haben.  Die  zahlreichen  Bearbeiter  haben  uns  mit  einer  grossen 
Zahl  von  Eintheilungen  der  Kranldieit  und  verschiedenartigen  Namen  beschenktj 
die  Verwirrung  ist  so  weit  gediehen,  dass  man  beinahe  zu  jeder  Bezeichnung 
eine  Beschreibung  geben  muss,  um  dem  Zuliörer  klar  zu  machen,  was  man  dar- 
unter versteht. 

Das  Trachom  begann  im  Anfange  unseres  Jahrhunderts  die  Aufmerksamkeit 
der  Aerzte  in  höherem  Grade  auf  sich  zu  lenken.  Die  Krankheit  zeigte  sich  damals 
zuerst  als  Epidemie  unter  den  europäischen  Herren  (Ophthalmia  militaris). 
Man  war  der  Meinung,  dass  dieselbe  durch  Napoleon  I.  aus  Aegypten  nach  Europa 
eingeschleppt  worden  sei  (daher  Ophthalmia  aegyptiaca).  Als  dieser  nämlich  im 
Juli  1798  mit  einem  Heere  von  32.000  Mann  in  Aegypten  landete,  wurden  sehr 
bald  die  meisten  Soldaten  von  einer  heftigen  Augenentzündung  befallen.  Bei  der 
Rückkehr  nach  Europa  sollen  dieselben  die  früher  auf  Aegypten  beschränkte 
Krankheit  nacli  Europa  herübergebracht  haben.  Spätere  historische  Untersuchungen, 
haben  aber  gezeigt,  dass  die  Krankheit  schon  seit  dem  Alterthum  in  Europa 
heimisch  war.  Celsus  erwähnt  die  Krankheit  und  gibt  eine  gute  Beschreibung 
von  der  Rauhigkeit  der  Lider  und  dem  daduiTli  bedingten  Eitei-flusse.    Als  Bo- 
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handlang  wendeten  die  Alton  das  nocli  heute  von  Einzelnen  geüljte  Scarificireii 
der  Bindehaut  an.  welches  sowolil  mit  verschiedenen  Instrumenten  als. auch  durcli 
H('il)c'n  mit  Feigenhlättern  vollzogen  wurde. 

Als  endemische  Krankheit  hat  das  Trachom  somit  seit  jeher  in  Europa 
bestanden.  Als  dann  durch  die  Napoleonischen  Kriege  die  Armeen  so  vielfach  mit 
einander  imd  mit  der  Civil  he  völkerung  in  Berührung  kamen,  wurde  die  Krank- 
heit weiter  verbreitet  und  trat  epidemisch  auf.  Sie  gewann  in  einigen  Ländei'n 
erschreckende  Verbreitung.  In  der  englischen  Armee  gab  es  im  Jahre  1818  mehr 
als  5000  blinde  Invaliden  in  Folge  von  Trachom,  in  der  preussischen  Armee 
wurden  1813—1817  20.000— 25.000  Mann  davon  befallen;  in  der  rus.sischen  Armee 
erkrankten  1816—1839  76.811  Mann.  In  Belgien  kam  1840  auf  je  5  Soldaten  ein 
Trachomatöser.  Gerade  die  französische  Armee,  welche  den  Ausgangspunkt  der 
Krankheit  bilden  sollte,  wurde  verhältnissmässig  wenig  davon  befallen.  —  Die 
Armeen  verbreiteten  das  Trachom  unter  der  Civilbevölkerung  durch  Entlassung  der 
augenkranken  Soldaten,  durch  Einquartierung  u.  s.  w.  Als  man  in  der  belgischen 
Armee  so  viele  trachomkranke  Soldaten  hatte,  dass  man  sich  nicht  mehr  zu  helfen 
wusste,  ging  die  Regierung  den  damals  berühmten  Augenarzt  Jüngken  in  Berlin 
um  seinen  Rath  an.  Derselbe  empfahl,  die  trachomkranken  Soldaten  in  die  Heimat 
zu  entlassen.  Durch  diese  verliängnissvolle  Maassregel  gewann  das  Trachom  bald 
eine  solche  Ausdehnung  in  Belgien,  wie  sie  in  keinem  anderen  europäischen  Staate 
beobachtet  worden  ist. 

Unter  der  Civilbevölkerung  findet  das  Trachom  den  günstigsten  Boden 
für  seine  Weiterverbreitung  dort,  wo  viele  Menschen  zusammenwohnen,  also  unter 
den  armen  Classen,  besonders  aber  in  grossen  öffentlichen  Anstalten.  Wenn  in 
solche  Trachom  eingeschleppt  wird  und  dabei  keine  Maassregeln  gegen  die  Weiter- 
verbreitung bestehen,  so  wird  bald  eine  grosse  Zahl  oder  seilest  die  Gesammtheit 
der  Bewohner  der  Anstalt  davon  befallen.  In  einer  Armenschule  zu  Ilolborn  litten 
sämmtliche  500  Kinder  an  Trachom  (Bader).  Ilairion  fand  1840  im  Waisen- 
hause zu  Meclieln  unter  66  Waisenmädclien  64  Trachomatöse ;  in  Möns  waren 
von  74  Waisenmädchen  71  erkrankt.  —  Auf  Schiffen,  wo  die  Mannschaft  so  eng 
zusammenwohnt,  kann  das  Trachom  sehr  rasch  sich  ausbreiten.  M  a  c  k  e  n  z  i  e 
erzählt  die  Epidemie,  welche  auf  dem  französischen  Sklavenschiffe  ,,Rodeur"  im 
Jahre  1819  wüthete.  Die  Krankheit  brach  während  der  Reise  aus,  zuerst  unter  den 
Negern,  welche.  160  an  der  Zahl,  im  Schift'sraume  zusammengedrängt  waren.  Als 
man  die  Unglücklichen  auf  das  Verdeck  brachte,  weil  die  frische  Luft  einen 
günstigen  Einflnss  auf  die  Augenentzündung  zu  lialjen  schien,  stürzten  sich  viele 
über  Bord,  so  dass  man  davon  wieder  abstehen  musste.  Bald  wurde  auch  einer 
von  den  Matrosen  davon  ergriffen  und  drei  Tage  später  war  der  Capitän  und 
fast  die  ganze  Schiffsmannschaft  erkrankt,  so  dass  das  Schiff  nur  mit  den  grössten 
Schwierigkeiten  an  seinen  Bestimmtuigsort  weitergeführt  werden  konnte. 

Nach  den  Schilderungen  aus  damaliger  Zeit  verlief  das  Trachom  sehr  acut, 
mit  reichlicher  Secretion.  was  die  rasche  Ausbreitung  der  Krankheit  erklärt.  Mit 
dem  Erlöschen  der  Epidemien  ist  die  acute  Form  des  Trachoms  selten  geworden. 
Das  Trachom  existirt  gegenwärtig  endemisch  in  vielen  Ländern,  tritt  aber  zu- 
meist in  jener  chronischen  Weise  auf,  in  der  wir  es  jetzt  fast  ausschliesslich  zu 
sehen  bekommen. 

Die  verschiedenen  Formen,  unter  welchen  das  Trachon  sich  heute  zeigt, 
werden  von  Einzelnen  als  gesonderte  Krankheiten  angesehen.  Um  das  Verhältniss 
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dieser  Formen  zu  einander  kennen  zu  loriion,  müssen  wir  vor  Allem  die 
anatomischen  Yerii  nderungen  studiien.  welche  den  einzelnen  Formen 
zukommen. 

Die  papillären  Wucherungen,  welelie  der  Bindehaut  das  sammtartige  oder 
liimbeerartige  Aussehen  verleihen,  sind  durch  eine  Oljerflächenverniehrung  der 
hypertrophirenden  Bindehaut  verursacht.  Dieselbe  wirft  sich  in  Falten,  zwischen 
Avelchen  entsprechend  tiefe  Furchen  sich  bilden;  auf  dem  Querschnitte  erscheinen 
dann  die  Falten  in  Form  von  Papillen  (Fig.  23  P  und  Das  die  Papillen  bildende 
Bindegewebe  ist  vollgepfropft  von  liimdzellen;  die  Oberfläche  der  Papillen  ist  von 
einem  stark  verdickten  Epithel  überzogen  (e,  t).  Dasselbe  setzt  sicli  natürlich  auch 
in  die  Thäler  hinein  fort,  welche  zwischen  den  Papillen  bestehen  {t,  t).  Diese  haben 
daher  auf  mikroskopischen  Querschnitten  das  Aussehen  eines  schmalen,  von  Epithel 
ausgekleideten  Canals  und  wurden  dementsprechend  für  tubulöse  Drüsen  angesehen. 


Fig.  23. 

Querschnitt  durch  die  trachoniatöse  Bindehaut  des  obereu  Lides.  Vergr.  24/1.  — 
Es  finden  sich  sowohl  kleine  Papillen  J*,  P,  i*,  als  grosse  Papillen  J»,  J*,.  Erstere  stehen 
palissadenartig  neben  einander;  die  zwischen  ihnen  liegenden,  von  Epithel  ausgekleideten 
Thäler  *,  *,  *  sehen  Drüsenschläuchen  ähnlich.  Die  grossen  Papillen  enthalten  Trachomkörner 
'£  und  T,,  welche  keine  scharfe  Abgrenz-ung  oder  Kapsel  besitzen.  Das  Epithel  der  Bindehaut 
ist  an  vielen  Stellen  —  «,  e  —  verdickt.  Die  Mxicosa  ist  im  Zustande  zelliger  Infiltration 
—  a  — ,  welche  besonders  an  den  Blutgefässen  g,  g  stark  ist. 

Man  liat  daher  dem  Trachom  auch  eine  Neubildung  von  Drüsen  zugeschrieben. 
Dies  darf  in  der  That  nicht  ganz  in  Abrede  gestellt  werden,  denn  wenn  auch  die 
Thäler  zwischen  den  Pax^illen  keine  Drüsen  sind,  so  wachsen  doch  von  diesen  aus 
Schläuche,  die  mit  Epithel  ausgekleidet  sind,  weiter  in  das  Gewebe  der  Bindehaut 
hinein,  welche  sich  dann  durch  nichts  mehr  von  echten  Drüsen  unterscheiden. 

Die  papilläre  Ilyiiertrophie  der  Bindehaut  ist  jedoch  durchaus  nicht  für  Trachom 
allein  charakteristisch.  Man  findet  dieselbe  in  geringerem  Grade  bei  jeder  lang 
andauernden  entzündlichen  Heizung  der  Bindehaut,  w-ie  bei  chronischem  Katarrh, 
bei  lange  bestehender  Conjunctivitis  lymphatica.  bei  Ektropium  in  dem  der  Ijuft 
ausgesetzten  Bezirke  der  Bindehaut  ii.  s.  w.  Grosse,  alier  flach  gedrückte  Papillen 
zeichnen  den  Frühjalirskatarrh  aus  (§  20).  Höhere  Grade  von  papillärer  Wucherung 
werden  vor  Allem  nach  acuter  Blennorrhoe  beobachtet,  wenn  sich  aus  dei'sell)en 
die  sogenannte  chronische  Blennorrhoe  entwickelt  hat.  Aus  diesem  Grunde  bezeichnen 
manche  Autoren  auch  die  Fälle  von  papillärem  Trachom  als  clu'onische  Blennorrhoe, 
ol)wohl  dieselben  nicht  aus  acntor  Blennorrhoe  hervorgegangen  sind.  Andere  benennen 
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die  papilliiro  Form  als  Oiilitlialniia  purnlenta  chronica,  noch  Andere  als  Conjunc- 
tivitis granulosa  oder  Granulationen,  weil  die  Papillen  der  Bindehaut  Aehnliclikeit 
mit  den  Fleischwärzchen  (Wundgrannlationen)  haben.  Diese  Aehnlichkeit  ist  al)er 
eine  rein  äusserliche,  indem  die  hypertroph irte  Bindehaut  keine  Wundfläche  darstellt, 
sondern  mit  Epithel  überzogen  ist;  auch  wird  durch  diese  Bezeichnung  die  Ver- 
wechslung mit  der  granulösen  Form  des  Trachoms  nothwendig  herbeigeführt. 

Die  granulöse  Form  ist  durch  die  Trachomkörner  charakterisirt.  Dieselben 
erscheinen  auf  mikroskopischen  Querschnitten  als  rundliche  Anhäufungen  von  Lymph- 
körperchen,  welche  gleichsam  eine  minimale  Lymphdrüse,  einen  LymphfoUikel.  dar- 
stellen, analog  den  Lymphfollikeln,  welche  die  Peyer'schen  Plaques  zusammen- 
setzen. Das  Trachomkorn  geht  entweder  ohne  scharfe  Grenze  in  das  umgebende, 
ebenfalls  sehr  zellenreiche  Gewebe  über  (Fig.  23  T  und  TJ,  oder  es  besteht  —  bei 
den  älteren  Trachomkörnern  —  eine  Art  unvollständiger  bindegewebiger  Kapsel 
(Fig.  24  Ä;).  Das  spätere  Schicksal  der  Trachomkörner  ist  verschieden.  Einige  ver- 
wandeln sich  allmälig  in  derbes  Bindegewebe.  Andere  erweichen  in  ihrem  Innern 


Fig.  24. 

Trachomkorii.  ans  der  Uebergangsfalte.  Vergr.  24/1.  —  Das  Tracliomkorn  T  wölbt  die 
Schleimhaut  hügelig  empor  und  ist  von  eiuei'  verdichteten  Gewebsschichte,  der  Kapsel  h, 
eingeschlossen.  Die  Bindehaut  ist  zellig  infiltrirt,  sowohl  in  den  obersten  Schichten  a,  als 
längs  der  Gefiisse  g;  das  Epithel  e  zeigt  über  a  helle  Stelleu,  Becherzellen  entsprechend; 
bei  d  kleidet  es  eine  Henle'sche  Drüse  aus. 

und  entleeren  sich  dann  nach  aussen,  indem  auch  das  sie  überziehende  Epithel 
zerfällt;  der  zurückbleibende  Substanzverlust  schliesst  sich  durch  Vernarbung 
(Raehlmann). 

Die  granulöse  Form  wird  als  Trachoma  verum,  Tr.  Arlti.  Tr.  folliculare 
(Horner)  bezeichnet.  Manche  benemien  mit  Rücksicht  auf  die  Trachomkörner 
(granula)  diese  Form  als  Granulationen,  während,  wie  oben  gesagt,  Andere 
diesen  Ausdruck  gerade  wieder  für  die  papilläre  Form  gebrauchen  —  daher  die 
Verwirrung. 

Die  gemischte  Fomn,  welche  schon  klinisch  als  die  häufigste  sich  dar- 
stellt, wird  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  als  die  fast  allein  vorkommende 
erwiesen.  Man  findet  nämlich  auch  in  jenen  Fällen,  wo  für  das  freie  Auge  blos 
die  gewucherten  Papillen  da  zu  sein  scheinen,  auf  den  mikroskopischen  Quer- 
schnitten Trachomkörner,  welche  bald  in  den  Papillen  selbst  liegen,  bald  in  der 
Tiefe  der  Schleimhaut  eingebettet  sind.  Im  ersten  Falle  erscheinen  die  Papillen 
besonders  breit,  selbst  knopfförmig  (Fig.  23  PJ.  Im  zweiten  Falle  werden  durch 
den  Papillarkörper  die  darunter  liegenden  Trachomkörner  verborgen ;  oft  sieht 
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man  dieselben  erst  später  zum  Vorschein  kommen,  wenn  clnrch  längere  Behandlung 
die  papillären  Wucherungen  zurückgegangen  sind.  —  Das  sulzigc  Trachom 
Stellwag's  stellt  ein  späteres  Stadiiini  des  gemischten  Trachoms  dar,  wo  eine 
mehr  gleichmässige  lymphcjide  Infiltration  neben  oberflächlichen  narbigen  Ver- 
änderungen besteht.  Man  liat  dann  eine  verdickte,  oberflächlich  glatte,  gelbliche, 
sulzig  durchscheinende  Bindehaut  vor  sich. 

Die  Umwandlung  der  Bindehaut  in  Narbengewebe  geht  auf  folgende 
Weise  vor  sich:  Von  den  zahlreichen  Zellen,  welche  theils  in  gleichmässiger  Ver- 
tJieilnng,  theils  als  circnmscripte  Anhäufungen  (Trachomkörner)  in  der  Bindehaut 
enthalten  sind,  verschwindet  ein  Theil  wieder  durch  Resorption;  ein  anderer  Theil 
wächst  allmälig  zu  spindelförmigen  Zellen  xmd  endlich  zu  Bindegewebsfasern  aus. 
Dieses  neugebildete  Bindegewebe  schrumpft  in  hohem  Grade,  so  dass  die  Binde- 
haut sich  verkürzt,  dünner  und  von  sehniger  Beschaffenlieit  wird.  Es  handelt  sich 
hier  um  einen  ähnlichen  Vorgang,  wie  etwa  bei  der  Cirrhose  der  Leber,  d.  i. 
Schrumpfung  eines  aus  entzündlicher  Infiltration  hervorgehenden  jungen  Bindegewebes. 


Fig.  25. 

Querschnitt  durch  den  Eand  einer  pannösen  Hornhaut.   Vergr.  125/1.  —  Unter 
dem  Epithel  E  E  ist  der  Limbus  X,  durch  zellige  Infiltration  stark  verdickt.  Von  demselben 
schiebt  sich  der  Pannus  P,  an  -welchem  man  die  Querschnitte  einiger  Blutgefässe  wahrnimmt, 
zwischen  Epithel  und  Bowman'scher  Membran  Jt  auf  die  Hornhaut  C  hinüber.  S  Sclera. 

Irrthum  wäre  es,  zu  glauben,  dass  in  der  trachomatösen  Bindehaut  etwa  wunde 
Stellen  wären,  welche  Übernarben,  ein  Irrthum,  zu  welchem  man  besonders  durch 
den  Namen  Granulationen  verleitet  werden  könnte.  Das,  was  man  beim  Trachom 
Granulationen  nennt,  hat  mit  den  eigentlichen  Wundgranulationen  gar  nichts  gemein 
als  das  äussere  Ansehen. 

Der  Pannus  erweist  sich  bei  der  histologischen  Untersuchung  als  eine  neu- 
gebildete  GewebsscKichte,  welche  vom  Limbus  aus  auf  die  Hornhaiit  sich  vorschiebt 
(Fig.  25  P).  Dieselbe  ist  ein  sehr  zellenreiches,  weiches  Gewebe,  welches  die  grösste 
Aehnlichkcit  mit  der  infiltrirten,  trachomatösen  Bindehaut  hat.  Dieses  Gewebe  ist 
reich  an  Gefässen  und  da  in  dickerer,  dort  in  dünnerer  Schichte  vorhanden,  wes- 
halb die  Obei-fläche  des  Pannus  uneben,  höckerig  aussieht.  Der  Pannus  schiebt  sich 
ursprünglich  zwischen  die  Bowman'sche  Membran  (Fig.  25 und  das  Epithel 
(Fig.  25£)  ein,  welches  letztere  dadurch  von  der  Bowman'schen  Membran  ab- 
gehoben wird  und  die  Oberfläche  des  Pannus  überzieht.  Das  eigentliche  Hornhaut- 
parenchym  ist  durch  die  intacte  Bowman'sche  Membran  geschützt  und  nicht 
wesentlich  verändert.  Deshalb  ist  es  möglich,  dass  nach  Kesorption  des  Pannus  die 
Hornhaut  ihre  normale  Structur  und  Durchsichtigkeit  vollständig  zurückgewinnt. 
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indem  sich  das  Epitliel  wieder  uiiniitTelhar  an  die  Bowman'sche  Membrani  anle<it. 
Dies  ist  aber  nur  in  frisclien  und  leioliten  Fällen  von  Pannus  niö{;licli;  später  wird 
die  Bowman'sche  Membran  da  und  dort  zerstört  und  der  Pannus  dringt  in  das 
eigentliclie  Hornhautgewebe  ein,  dessen  o))erfläcliliclie  Lagen  dadurcli  stellenweise 
zerstört  werden.  Dann  ist  eine  vollständige  Wiederlierstellung  der  Durclisiclitigkeit 
der  Hornhaut  unmöglicli  geworden. 

Für  einzelne  Formen  nnd  Stadien  des  Pannus  sind  besondere  Namen  gebräu.-ii- 
lich.  Ein  frischer,  noch  nicht  dicker  Pannus  heisst  Pannus  tenuis  und  wenn  er 
gefässreich  ist.  P.  vasculosus.  Hat  der  Pannus  eine  bedeutende  Dicke  erlangt.  s(j 
ist  er  ein  Pannus  crassus  oder  carnosus.  Zuweilen  wird  der  Pannus  so  mächtig, 
dass  man  an  der  Stelle  der  Hornhaut  wucliernde  Wundgranulationen,  sogenanntes 
..wildes  Fleisch",  zu  sehen  glaubt,  P.  sarcomatosus.  (Dieses  Adjectivum  wird  auch 
der  wuchernden  Bindehaut  beigelegt,  z.  B.  in  dem  Ausdrucke  Ectropium  sarco- 
matosum.  Es  wäre  am  besten,  diese  alten  Ausdrücke  ganz  fallen  zu  lassen,  besonders 
aber  die  Bezeichnung  sarcomatosus.  welche  zur  Verwechslung  mit  Neubildungen  — 
Sarkomen  —  Veranlassung  geben  kann.)  Ein  alter,  bindegewebiger,  gefässarmer 
Pannus  ist  ein  P.  siccus. 

Welches  sind  die  Ursachen  des  Pannus  bei  Trachom?  Die  Einen  sehen  im 
Pannus  die  continuirliche  Fortpflanzung  des  entzündlichen  Processes  von  der  Binde- 
haut auf  die  Hornhaut.  Gegen  eine  solche  Fortpflanzung  per  continuitatom  wii-d 
mit  Eecht  eingew^endet,  dass  der  zwischen  der  erkrankten  Uebergangsfalte  und  dem 
Hornliautrande  eingeschaltete  Theil  der  Bindehaut,  die  Conj.  bulbi,  wenig  oder  gar 
nicht  am  trachomatösen  Processe  theilnimmt.  Eine  andere  Erklärung  geht  von  der 
Thatsache  aus.  dass  der  Pannus  bei  Trachom  in  der  Regel  in  der  oberen  Hälfte 
der  Hornhaut  beginnt  und  dieselbe  gewöhnlich  schon  ganz  überzogen  hat,  bevor 
die  untere  Hälfte   davon  ergriffen  wird.  Dies  weist  darauf  hin,  dass  das  obere 
Lid  durch  die  Rauhigkeit  seiner  Bindehautfläche  die  obere  Hornhautfläche  mechanisch 
reizt  und  dadurch  zur  Entzündung  derselben  Veranlassung  gibt.   Es  ist  unzweifel- 
haft, dass  dieses  Moment  bei  der  Entstehung  des  Pannus  in  Betracht  kommt,  aber 
es  kann  dies  nicht  die  einzige  und  nicht  einmal  die  wichtigste  Ursache  des  Pannus 
sein.  Man  flndet  nämlich  oft  die  grössten  Rauhigkeiten  der  Lidbindehaut  ohne 
Pannus  \mc\  umgekehrt  Pannus  in  Fällen,  wo  die  Lidbindehaut  fast  glatt  ist.  — 
Wir  können  bis  heute  nur  so  viel  sagen :  Der  Pannus  ist  anatomisch  dem  Trachom 
der  Lidbindehaut  analog;  er  ist  die  trachomatöse  Erkrankung  desjenigen  Theiles 
der  Bindehaut,  welcher  die  Hornhaut  überzieht,   d.  i.  des  Bindehautblattes  der 
Hornhaut.    Dass  dieser  Theil  der  Bindehaut  beim  Trachom  ebensogut  erkrankt, 
wie   die  Bindehaut   der  Lider  oder  des  Uebergangstheiles.  darf  uns  also  nicht 
Wunder  nehmen;   schwerer  verständlich  ist  dagegen,  warum  der  Rest  der  Con- 
junctiva.  die  Conj.  sclerae,  nicht  stärker  am  trachomatösen  Processe  Antheil  nimmt. 
Vielleicht  ist  folgende  Erklärung  die  richtige:  F^ig.  25  zeigt,  dass  die  kleinzellige 
Infiltration  im  Limbus  corneae  (L)  besonders  stark  ist  und  von  hier,  allmälig  ab- 
nehmend, auf  die  Hornhaut  sich  hinüber  erstreckt.  Dementsprechend  findet  man 
auch  bei   der  makroskopischen  Betrachtung  an  jener  Stelle,  wo  ein  Pannu.s  im 
Begriffe  ist.  sich  zu  entwickeln,  den  Limbus  intensiv  geröthet  und  stark  geschwellt, 
so  dass  er  zuweilen  geradezu  einen  dicken  Wulst  bildet.  Der  Anstoss  zur  Pannus- 
bildung  scheint  also  durch  die  trachomatöse  Erkrankung  des  Limbus  gegeben  zu 
werden.  Wir  müssen  ims  nun  folgende  Fragen  vorlegen :  1.  Warum  erkrankt  gerade 
der  Limbus  so  intensiv  an  Trachom  und  2.  warum  greift  vom  Limbus  aus  die 


—    93  — 


Entzündung  auf  die  Hornhaut  und  nicht  umgekehrt  auf  die  Conj.  sclerae  über? 
Die  erste  Frage  dürfte  ihre  ErkUirung  darin  finden,  dass  der  Limbus  weitaus  der 
gcfässreichste  Theil  der  Conj.  bulbi  ist.  welcher  daher  am  meisten  zu  Entzündungen 
geneigt  ist.  Dass  die  Entzündung  vom  Limbus  aus  centripetal,  d.  h.  auf  die  Horn- 
liaut  sich  weiter  verbreitet  und  niclit  centrifugal  auf  die  Conj.  sclerae,  stimmt  mit 
dem  überein,  was  wir  auch  sonst  bei  Erkrankungen  des  Limbus  und  der  an- 
grenzenden Hornhauttheile  beobachten  können.  Wir  kennen  viele  Krankheiten,  bei 
welchen  sich  entzündliche  Infiltrationen  oder  Gefässe  vom  Limbus  aus  in  die  Horn- 
haut hinein  vorschieben.  Dies  hängt  mit  der  centripetalen  Richtung  der  Blut- 
circulation  in  der  Conj.  sclerae  zusammen.  Die  arteriellen  Gefässe  ziehen  von  der 
Peripherie  her  nach  dem  Limbus  hin.  wo  sie  ein  diclites  Netz  von  Capillarschlingen 
bilden.  Hier,  wo  der  centripetale  Blutstrom  seine  Grenzen  findet,  beginnt  eine  in 
demselben  Sinne  gerichtete  Circulation  der  Lymx)he.  welche  in  die  Hornhaut  ein- 
dringt; nach  derselben  Richtung  hin  schieben  sich  die  entzündlichen  Producte  vor 
und  tendiren  auch  die  aus  den  Eandschlingen  der  Hornhaut  hervorsprossenden 
Blutgefässe.  —  Es  bleibt  endlich  noch  zu  erklären  übrig,  warum  der  Pannus  zu- 
'  meist  am  oberen  Hornliautrande  beginnt,  also  hier  der  Limbus  zuerst  erkrankt. 
Wenn  ein  Auge  mit  Trachom  inficirt  wird,  so  wird  die  Bindehaut  nicht  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  zugleich  von  der  Infection  getroffen,  sondern  der  Lifections- 
stoff  haftet  zunächst  an  einer  umschriebenen  Stelle  der  Bindehaut,  zumeist  wohl 
an  der  Conjunctiva  tarsi  oder  fornicis.  welche  zur  trachomatösen  Erkrankung  am 
meisten  geneigt  sind.  Von  der  zuerst  ergriffenen  Stelle  der  Bindehaut  dürfte  sich 
die  Erkrankung  auf  doppelte  Weise  weiter  ausbreiten,  einerseits  per  continuitatem. 
indem  sie  auf  benachbarte  Theile  fortkriecht,  andererseits  per  contiguitatem,  indem 
durch  Berührung  mit  der  kranken  Conjunctiva  tarsi  gegenüberliegende  Stellen  der 
Conjunctiva  bulbi,  beziehungsweise  des  hiezu  am  meisten  disponirten  Lirabus  an- 
gesteckt werden.  Nun  ist  gerade  am  oberen  Hornhautrande  der  Limbus  nicht  nur 
des  Nachts,  sondern  auch  tagsüber,  bei  geöffnetem  Auge,  mit  der  Bindehaut  des 
oberen  Lides  in  Berührung,  da  normalerweise  der  oberste  Theil  der  Hornhaut  auch 
bei  offenen  Augen  vom  oberen  Lide  bedeckt  wird.  Hier  begünstigt  also  der  beständige 
Contact  auch  am  meisten  die  Ansteckung  des  Limbus  durch  die  kranke  Lidbinde- 
haut. Dass  die  Rauhigkeit  dieser  letzteren  hiebei  auch  mithilft,  ist  wahrscheinlich. 
Dieselbe  kann  einerseits  mechanisch  reizen,  andererseits  durch  wiederholte  kleine 
Läsionen  des  Bindehaut-  und  Hornhautepithels  der  Infection  Vorschub  leisten. 

In  welchem  Verhältnisse  stehen,  die  einzelnen  Formen  des  Trachoms  zu 
einander?  Ist  das  Trachoma  papilläre  (Blennorrhoea  chronica  u.  s.  w.)  eine  vom 
Trachoma  granulosum  (Tr.  verum  u.  s.  w.)  vollständig  verschiedene  Kranldieit  oder 
sind  beide  nur  verschiedene  Formen  desselben  Processes  ?  Die  Anatomie  zeigt,  dass 
in  der  ungeheuren  Mehrzahl  der  Fälle  die  für  die  beiden  Formen  charakteristischen 
Veränderungen  (papilläre  Wucherung  und  Trachomkörner)  gleichzeitig  sich  finden, 
so  dass  fast  keine  reinen  Fälle  der  einen  oder  anderen  Form  übrig  bleiben.  Dies 
spricht  unbedingt  für  die  einheitliche  Auffassung  der  Krankheit.  Zu  demselben 
Resultate  gelangt  man,  wenn  man  der  Aetiologie  der  Krankheit  nachgeht.  Man 
beobachtet  Fälle,  wo  ein  Individuum,  behaftet  mit  einer  der  beiden  Formen,  andere 
Personen  ansteckt,  bei  welchen  sich  dann  theils  dieselbe,  theils  die  andere  Form 
entwickelt.  Piringer  hat  durch  seine  Impfungen  auch  experimentell  festgestellt, 
dass  das  Secret  von  einem  und  demselben  Falle  bei  dem  einen  Individuum  die  erste, 
Itei  einem  anderen  die  zweite  Form  hervorbrachte,  ja  es  entstand  sogar  einmal  bei 
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einer  und  dersclIicMi  iVr«üu  durch  Jui])tung  mit  demselben  Hecrete  in  dem  einen 
Auge  die  eine,  in  dem  zweiten  Awge  die  andere  Form.  Man  darf  dalier  wolil  mit 
Recht  die  beiden  Formen  des  granul()sen  und  papillären  Trachoms  als  einer  und 
derselben  Krankheit  angehörend  ansehen. 

Es  erübrigt  noch,  die  Stellung  der  Conjunctivitis  follicularis  zum 
Trachom  zu  besprechen.  Die  erstere  findet  sich  hauptsächlich  bei  jugendlichen 
Individuen,  während  das  Trachom  umgekehrt  bei  Kindei-Ji  selten  angetroffen  wird. 
Die  beiden  Krankheiten  sind  sich  dadurch  sehr  ähnlich,  dass  bei  beiden  Lymph- 
follikel  als  charakteristische  Bildungen  vorkommen.  Dieselben  sind  beim  folliculären 
Katarrh  kleiner,  schärfer  abgegrenzt  und  ragen  mehr  über  die  Oberfläche  der  Binde- 
haut hervor;  beim  Trachom  sind  dieselben  grösser,  ohne  scharfe  Contouren  und 
weniger  prominent.  Die  eigentlichen  Follikel  sind  oft  längsoval  (walzenförmig)  und 
perlenschnurartig  aneinander  gereiht,  während  die  Trachomkörner  rund  sind  und 
seltener  eine  solche  reihenweise  Anordnung  zeigen.  Doch  sind  diese  Merkmale  zu- 
weilen so  verwischt,  dass  selbst  der  Geübte  in  manchen  Fällen  nicht  mit  Sicher- 
heit die  Diagnose  zu  stellen  vermag  und  dass  erst  der  weitere  Verlauf  der  Krank- 
heit die  gewünschte  Aufklärung  gibt.  Auch  im  histologischen  Bau  lassen  sich  keine 
diu-chgreifenden  Unterschiede  zwischen  Follikeln  xmd  Trachomkörnern  auffinden. 
Eine  weitere  Aehnlichkeit  zwischen  foUiculärem  Katarrh  und  Trachom  besteht  darin, 
dass  beide  vorzüglich  in  geschlossenen  Körperschaften  auftreten.  Es  ist  daher  leicht 
zu  verstehen,  dass  diese  zwei  Krankheiten  vielfach  miteinander  verwechselt  werden 
und  eine  Anzahl  von  Autoren  erklärt  den  folliculären  Katarrh  geradezu  als  eine 
leichte  und  ungefährliche  Art  des  Trachoms.  Dagegen  ist  aber  Folgendes  einzu- 
wenden: Ob  in  den  geschlossenen  Körperschaften  der  folliculäre  Katari'h  durch 
Ansteckung  verbreitet  wird,  wie  das  Trachom,  oder  ob  er  blos  in  Folge  der  durch 
Staub,  Ausdünstung  u.  s.  w".  verdorbenen  Luft  auftritt,  ist  noch  nicht  sichergestellt. 
Hingegen  ist  es  vollkommen  ausgemacht,  dass  unter  Umständen  der  folliculäre 
Katarrh  ohne  jede  Ansteckung  entstehen  kann.  Dies  ist  der  Fall  nach  längerer 
Atropineinträufelung,  wonach  sich  bei  manchen  Personen  ein  typischer  Follicular- 
katarrh  mit  sehr  reichlichen  Follikeln  entwickelt.  Trachom  kann  aber  ohne  An- 
steckung niemals  entstehen.  Ein  weiterer  wiclitiger  Unterschied  zwischen  den  beiden 
Kranlvheiten  ist  der  Verlauf.  Der  folliculäre  Katarrh  verbindet  sich  nicht  oder  nur 
in  unbedeutendem  Grade  mit  papillärer  Hypertrophie  der  Bindehaut;  er  führt  nie- 
mals, zur  Schrumpfung  der  Bindehaut,  zu  Pannus  und  all  den  übrigen  Folge- 
zuständen ;  er  ist  eine  vollkommen  ungefährliche  Krankheit,  welche  auch  ohne  jede 
Behandlung  schliesslich  spurlos  heilt,  so  dass  schon  aus  diesem  Grunde  die  Unter- 
scheidung zwischen  beiden  Krankheiten  nicht  blos  theoretisch,  sondern  auch  praktisch 
von  grosser  Wichtigkeit  ist. 

Die  Frage  betreffs  der  Beziehungen  der  verschiedenen  Formen  der  Blennorrhoe, 
Trachom  und  foUiculärer  Bindehautentzündung  zu  einander  wird  wohl  erst  durch 
die  Bacteriologie  ihre  definitive  Lösung  erfahren.  Gegenwärtig  ist  nur  der  Mikro- 
coccus  der  acuten  Blennorrhoe,  der  Gonococcus,  hinreichend  sichergestellt.  Bei 
den  mit  Körnerbildung  einhergehenden  Bindehautkranldieiten,  wie  Trachom  und 
folliculärem  Katarrh,  haben  mehrere  Beobachter  (Leber,  S  a  1 1 1  e  r.  K  o  c  h, 
Michel  a.  A.)  ebenfalls  Mikroorganismen  nachgewiesen,  von  welchen  einige  dena 
Gonococcus  ziemlich  ähnlich  waren,  ohne  aber  mit  demselben  identisch  zu  sein. 
Die  Beoliaclitungen  der  einzelnen  Forscher  sind  jedoch  bis  jetzt  zu  wenig  überein- 
stimmend,  als  dass  man  bestimmte  Schlüsse  zu  formuliren  vermöchte.  Wahr- 
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scbeinlicli  hat  man  die  Bildung  von  Körnern  adenoiden  Gewelies  ül)erhaupt  nicht 
als  etwas  Specifisches  anzusehen,  sondern  niu-  als  eine  besondere  Form,  in  welcher 
die  Bindehaut  des  Auges,  ähnlich  anderen  Schleimhäuten,  auf  manche  Beize  reagirt. 
Am  meisten  ausgeprägt  ist  die  Körnerbildung  beim  Trachom  und  beim  Follicular- 
katarrh.  Es  kommen  aber  auch  Fälle  von  Conjuuctivaltuberculose  (siehe  §  23.) 
vor,  welche  mit  reichliclier  Entwicklung  von  Kürnern,  ganz  wie  bei  Trachom,  be- 
ginnen, wovon  Rhein  einige  Beispiele  beschrieben  und  ich  selbst  eines  beobachtet 
habe.  Goldzieher  und  Sattler  haben  wiederum  Fälle  von  reichlicher  Körner- 
bildung bei  einer  Bindehauterkrankung  gesehen,  welche  sie  als  eine  syphilitische 
betrachten.  Von  dem  durch  Atropin  hervorgerufenen  Follicularkatarrh  ist  es  noch 
nicht  festgestellt,  ob  der  Beiz  ein.  chemischer  ist  oder  von  Spaltpilzen  ausgeht, 
welche  sich  etwa  in  der  Atropinlösmig  entwickelt  haben. 

Die  Behandlung  des  Trachoms  findet  ihre  grösste  Schwierigkeit  in  der 
dazu  erforderlichen  langen  Zeit.  In  der  Absicht,  dieselbe  abzukürzen,  hat  man  die 
verschiedensten  Versuche  gemacht,  die  Wuchertmgen  der  Bindehaut  (Papillen,  Körner) 
direct  anzugi-eifen  und  zu  zerstören.  Diese  Verfahren,  welche  zum  Theile  schon  im 
Alterthum  gebräuchlich  waren,  bestehen  in  Scarificiren  der  Bindehaut,  Aufschneiden 
und  Ausdrücken  oder  Ausbürsten  der  Trachomkörner,  Ausbrennen  derselben  mit 
einem  spitzen  Glülieisen  oder  mit  der  Spitze  des  Galvanokauters,  Excision  der 
die  Körner  bergenden  Uebergangsfalte,  ja  selbst  Excision  der  Conj.  tarsi  sammt 
dem  Tarsus.  Ich  habe  die  meisten  dieser  Verfahren,  die  stets  wieder  von  Neuem 
hervorgesucht  rmd  angepriesen  werden,  selbst  versucht.  Um  sie  einer  sicheren 
Prüfung  zu  rmterwerfen,  wählte  ich  dazu  FäUe  aus,  in  welchem  das  Trachom  an 
beiden  Augen  in  gleichem  Grade  bestand.  Indem  das  eine  Auge  auf  die  gewöhn- 
liche Art.  das  andere  durch  Ausschneiden  der  Bindehaut  oder  isolirte  Zerstörung 
der  Kömer  behandelt  wurde,  war  es  möglich,  einen  beweisla-äftigen  Vergleich 
zwischen  den  einzelnen  Verfahren  zu  ziehen.  Ich  habe  dabei  gefunden,  dass  durch 
jede  ansgedehnte  Excision  von  Bindehaut  die  Verkürzung  derselben  nur  um  so 
grösser  wird,  ohne  dass  das  Trachom  dadurch  schneller  geheilt  würde,  weil  man 
ja  nicht  alle  erkrankten  Theile  der  Bindehaut  entfernen  kann.  Die  Eröffnung  und 
Ausquetschung  der  einzelnen  Trachomkörner  (Sattler)  verursacht  keine  Ver- 
kürzung und  ist  daher  eher  zu  empfehlen,  wenigstens  für  jene  Fälle,  wo  die  Er- 
krankung der  Bindehaut  so  umschrieben  ist,  dass  man  hoffen  darf,  alles  Krankhafte 
durch  die  Operation  zu  entfernen. 

Zur  Beseitigung  eines  dichten  Pannus  wenden  Manche  die  Peritomie 
an.  Dies  ist  die  Durchtrennung  der  zum  Pannus  hinziehenden  Bindehautgefässe. 
indem  man  die  Bindehaut  rings  um  die  Hornhaut  einfach  durchschneidet  oder 
ein  schmales,  ringförmiges  Band  aus  ihr  herausschneidet.  —  Zur  Aufhellung  eines 
alten  Pannus  hat  man  früher  die  absichtliche  Einimpfung  von  acuter  Blennorrhoe 
vorgenommen,  da  man  die  Erfahrung  gemacht  hatte,  dass  ein  Auge  mit  Pannus, 
das  zufällig  von  acuter  Blennorrhoe  befallen  wird,  anstatt  die  Hornhaut  durch 
Eiterung  zu  verlieren,  sogar  eine  Aufhellung  des  Pannus  erfährt.  Dieses  Verfahren 
ist  gegenwärtig  durch  die  Behandlung  mit  Jequirity  ersetzt,  welche  dasselbe  leistet, 
ohne  dass  dadurch  das  Auge  der  anderen  Seite  oder  die  Augen  anderer  Personen 
der  Gefahr  einer  blennorrhoischen  Infection  ausgesetzt  würden. 

Das  Jequirity  (Samen  von  Abrus  praecatorius)  ist  in  Brasilien,  wo  das 
Trachom  epidemisch  ist,  seit  langer  Zeit  als  Volksmittel  gegen  dasselbe  in  Ge- 
brauch. Es  gebührt  hauptsächlich  Wecker  das  Verdienst,  dieses  Heilmittel  einer 
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wissenschaftlichen  Prüfiinj,'  uulnzof^oii  iiiul  in  Eun)[)a  eiii^'el)ürgert  zu  hahen.  Die 
Wiriumg  des  .lequirity  beruht  nicht,  wie  man  anfangs  glaubte,  auf  der  Gegenwart 
von  Mikroorganismen  im  infus,  sondern  auf  einem  nicht  organisii-ten  Fermente, 
welches  in  sehr  hohem  Grade   giftig  ist   (Hippel,  Neisser,  Saloraonson 
V  0  n  n  e  m  a  n). 

V.  Conjunctivitis  diphtheritica. 

17.  Die  Conj.  diphtheritica*)  ist  gleicli  der  acuten  Blennorrhr«! 
und  dorn  Trachom  eine  eitrige  Bindehautentzündung,  welche  durch  An- 
steckung entstellt  und  deren  Secrot  infeetiös  ist.  J3er  Krankheitserreger 
ist  aber  ein  von  dem  der  beiden  anderen  Krankheiten  verschiedener, 
nämlich  der  Löffler'sche  Diplitheriebacillus.  Er  besitzt  die  Eigenschaft, 
im  Gewebe  der  Bindehaut  eine  mächtige  Exsudation  hervorzurufen, 
welche  grosse  Neigung  zur  Gerinnung  hat  und  dadurch  zur  Nekrose 
des  infiltrirten  Gewebes  fährt. 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Lider  des  erkrankten  Auges  sind 
geschwollen,  geröthet,  heiss  und  gegen  Berührung  schmerzhaft.  Die 
Schwellung  ist  zumeist  sehr  beträchtlich;  zuweilen  sind  die  Lider  von 
brettharter  Consistenz,  so  dass  es  unmöglich  ist,  dieselben  umzu- 
stülpen, ja  dass  man  kaum  im  Stande  ist,  die  Lidspalte  zu  öffnen.  Die 
Bindehaut  ist  im  Ganzen  stark  geschwellt  und  geröthet;  davon  heben 
sich  einzelne  Stellen  ab,  welche  etwas  vertieft,  glatt  und  von  graugelber 
Farbe  sind,  oft  mit  einzelnen  schmutzigrothen  Sprengein  (Ecchymosen) 
versehen.  Diese  Stellen  sind  charakteristisch  für  Diphtheritis :  es  sind 
jene,  wo  das  in  das  Gewebe  abgesetzte  Exsudat  so  massenhaft  ist, 
dass  es  die  Gefässe  comprimirt  und  dadurch  das  Gewebe  blutleer 
und  blass  macht.  Je  nach  der  Ausdehnung  dieser  Stollen  unterscheidet 
man  zwei  Grade  der  Erkrankung.  Die  leichteren  Fällen  sind  diejenigen, 
welche  man  als  partielle  Diphtheritis  (Diphth.  en  plagues)  bezeichnet. 
Hier  findet  man  die  diphtheritischen  Stellen  in  der  Bindehaut  in  Form 
von  grösseren  und  kleineren  Liseln  (besonders  an  der  Lidbindeliaut), 
zwischen  welchen  weniger  erkrankte  Tlieile  der  Bindehaut  liegen ;  diese 
letzteren  sind  nur  stark  geröthet,  geschwellt,  leicht  blutend,  aber  nicht 
grau,  blutleer.  In  den  schweren  Fällen  dagegen  vergrössern  sich  die 
diphtheritischen  Herde  rasch  und  fiiessen  zusammen,  so  dass  die  con- 
fluirende  Form  der  Diphtheritis  entsteht.  Bei  dieser  ist  also  die 
Bindehaut  in  grosser  Ausdehnung  oder  selbst  in  ihrer  Totalität  gleich- 
massig  grau  und  hart,  ähnlich  wie  nach  einer  intensiven  Verschorfung, 
z.  B.  durch  Aetzkalk. 


*)  dicpö-spa,  das  Fell. 
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Aus  der  Lidspalte  fliesst  dünnes,  molkiges  Secret.  Häufig  findet 
man  an  den  Lidrändern,  den  Lidwinkeln,  den  Nasenlöchern  oder  Mund- 
winkeln kleinere  diplitheritische  Plaques ;  zuweilen  ist  auch  ausgebildete 
Rachen-  oder  Nasendiphtheritis  vorhanden.  Die  kleinen  Patienten  — 
denn  die  Krankheit  befällt  fast  ausschliesslich  Kinder  —  haben  hohes 
Fieber  und  sind  sehr  hinfällig. 

Man  bezeichnet  den  geschilderten  Zustand,  welcher  nach  einer 
kurzen  Incubationszeit  sich  rasch  ausbildet,  als  erstes  Stadium  der 
Krankheit,  Stadium  der  Infiltration.  Dasselbe  hält  je  nach  der 
Ausdehnung  des  diphtheritischen  Processes  auf  der  Bindehaut  5  bis 
10  Tage  an.  Dann  beginnen  die  diphtheritisch  infiltrirten  Stellen 
allmälig  zu  verschwinden.  Dort,  wo  die  Infiltration  weniger  dicht 
war,  tritt  Resorption  des  Exsudates  ein,  an  jenen  Stellen  dagegen, 
wo  durch  die  Infiltration  die  Circulation  ganz  aufgehoben  und  das 
Gewebe  dadurch  abgestorben  war,  kommt  es  zur  Abstossung  der 
nekrotischen  Theile.  Es  entstehen  dadurch  Substanz  Verluste  in  der 
Bindehaut,  welche  sich  bald  mit  Wundgranulationen  bedecken.  In- 
dessen ist  die  Secretion  reichlicher  und  eiterähnlich  geworden,  weshalb 
dieses  zweite  Stadium  als  das  blennorrhoische  bezeichnet  wird. 
Das  dritte  Stadium  ist  das  der  Vernarbung,  indem  die  granu- 
lirenden  Flächen,  welche  durch  die  Abstossung  der  gangränösen  Binde- 
hauttheile  entstanden  sind,  sich  allmälig  verkleinern  und  überhäuten. 
Da  dies  durch  Herbeiziehung  der  benachbarten  Bindehaut  geschieht, 
so  verkürzt  sich  der  Bindehautsack  im  Ganzen;  auch  kommt  es  nicht 
selten  zu  stellenweisen  Verwachsungen  zwischen  der  Bindehaut  der 
Lider  und  der  des  Bulbus  —  Symblepharon.  Je  ausgedehnter  der 
diphtheritische  Process  war,  desto  stärker  fällt  die  spätere  narbige  Ver- 
kürzung der  Bindehaut  aus. 

Die  Diphtheritis  wird  dem  Auge  vorzüglich  dadurch  gefährlich, 
dass  in  allen  schweren  Fällen  die  Hornhaut  mit  ergriffen  wird.  Es 
geschieht  dies  unter  dem  Bilde  einer  eitrigen  Hornhautentzündung, 
welche  hier  in  ähnlichen  Formen  auftritt,  wie  sie  schon  bei  der 
acuten  Blennorrhoe  geschildert  wurde  (Seite  65).  Die  Hornhauteiterung 
stellt  sich  um  so  sicherer  ein,  je  ausgedehnter  der  diphtheritische 
Process  auf  der  Bindehaut  ist.  Bei  der  confluirenden  Form  der  Di- 
phtheritis ist  die  Hornhaut  wohl  immer  unrettbar  verloren.  In  weniger 
schweren  Fällen  kann  die  Hornhaut  mit  einzelnen  Trübungen  davon- 
kommen oder  selbst  ganz  unversehrt  bleiben.  Die  Prognose  ist  dem- 
nach bei  Diphtheritis  der  Bindehaut  immer  ernst,  was  die  Erhaltung 
des  Sehvermögens  betrifft.    Sie  ist  aber  selbst  quoad  vitam  zuweilen 

Fuchs,  Augenheilkunde.  4.  AuH.  7 
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ungünstig;  zw  stellen.  8cli\vilcliliolie  Kinder  unterliegen  nicht  «elten 
der  schweren  allgemeinen  Erkrankung,  dem  hohen  Fieher.  Besondere 
Gefahr  entst(>ht  dadurch,  dass  der  diphtheritische  Process  gleichzeitig; 
oder  etwas  später  uucli  auf  der  Schkumhaut  der  Nase,  des  Rach(?n> 
oder  des  Kelilkopfes  sich  entwickeln  und  dadurch  die  Kinder  tödten  kann. 

Aetiologie.  Die  Bindohautdiphtlieritis  ist  ihrem  Wesen  nach  identisch 
mit  der  Diphthoritis  anderer  Schleimhäute;  alle  verdank(m  demselhen 
Contagium  ihren  Ursprung.  Man  beobachtet  daher  Bind(!liautdiphtheritis 
hauptsäclilich  dann,  wenn  eine  Epidemie  von  Rachendiplitheritis  herrscht. 
Die  Bindehautdiplitheritis  ist  demnach  vorzüglich  in  jenen  Ländern  zu 
finden,  wo  Diphtheritis  überhaupt  häufig  vorkommt,  also  besonders  in 
Norddeutschhmd.  Auch  verdanken  wir  v.  Graefe,  welcher  in  Berlin 
viele  Fälle  von  Bindehautdiplitheritis  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte, 
die  erste  genaue  Beschreibung  der  Kranklieit.  Sie  tritt  in  den  Ländern, 
wo  Diphtheritis  herrscht,  theils  sporadisch,  theils  epidemisch  auf.  In 
Oesterreich  sind  die  schweren  Fälle  von  Bindehautdiplitheritis  ein 
seltenes  Yorkommniss.  —  Die  Diphtheritis  der  Bindehaut  befällt  in  der 
Regel  Kinder,  am  häufigsten  zwischen  dem  2.  und  8.  Lebensjahre.  Er- 
wachsene werden  nur  ausnahmsweise  und  dann  meist  in  leichterem 
Grade  davon  befallen. 

Behandlung.  In  dem  ersten  Stadium  der  Kranklieit  muss  man 
sich  hauptsächlich  auf  sorgfältige  Reinigung  des  Auges  beschränken, 
wozu  man  am  besten  eine  schwache  antiseptische  Flüssigkeit  (Sublimat- 
oder Salicyllösung,  hypermangansaures  Kali)  verwendet.  Kalte  Umschläge, 
welche  durch  die  starke  Schwellung  und  Röthung  der  Lider  indicirt 
erscheinen,  dürfen  nur  mit  grosser  Vorsicht  angewendet  werden,  damit 
_die  durch  die  diphtlieritische  Lifiltration  beeinträchtigte  Circulation  in 
der  Bindehaut  nicht  noch  weiter  herabgesetzt  werde.  Man  gehe  daher 
sehr  bald  zu  warmen  Umschlägen  über,  welche  die  Resorption  der 
Infiltrate,  sowie  die  Abstossung  der  Schorfe  beschleunigen.  Sobald  das 
zweite  Stadium  durch  reichliche  eitrige  Secretion  sich  ankündigt,  be- 
ginnt man  die  Bindehaut  mit  Lapislösung  zu  touchiren,  um  die  Secre- 
tion zu  beschränken  und  die  geschwellte  Bindehaut  zur  Norm  zurück- 
zuführen. Dabei  muss  man  anfänglich  mit  grosser  Vorsicht  zu  Werke 
gehen  und  schwächerer  Lösungen  (72 — IVo)  sich  bedienen.  Auf  keinen 
Fall  darf  touchirt  werden,  so  lange  noch  irgendwo  eine  graue,  diphthe- 
ritiscli  infiltrirte  Stelle  zu  sehen  ist,  da  durch  die  Lapisl()sung  die 
Nekrose  des  Gewebes  noch  begünstigt  würde.  Es  wäre  daher  ein  grober 
Fehler,  im  ersten  Stadium  der  Krankheit  die  Silberlösung  ap])licireii 
zu  wollen. 
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Man  setzt  das  Toncliireii  der  Bindehaut  so  lange  fort,  als  dieselben 
geröthet  und  geschwellt  ist  und  reiclilicli  absondert.  Während  der  nun 
folgenden  Yernarbung  trachte  man  der  Verwachsung  der  Lider  mit  dem 
Bulbus  möglichst  entgegenzuarbeiten  (durch  öfteres  Abziehen  der  Lider 
vom  Bulbus,  Einlegen  eines  in  Oel  getränkten  Läppchens  zwischen  beide), 
da  die  einmal  gebildeten  Verwachsungen  nur  mehr  operativ  beseitigt 
werden  können.  Die  Complicationen  von  Seite  der  Hornhaut  sind  nach 
den  Regeln  zu  behandeln,  welche  später  für  eitrige  Hornhautentzün- 
dungen im  Allgemeinen  angegeben  werden  sollen. 

Alle  operativen  Eingriffe,  sei  es  an  der  Hornhaut  oder  an  den 
Lidern,  sollen  im  ersten  Stadium  vermieden  werden,  da  die  gesetzten 
Wunden  ebenfalls  diphtheritisch  zu  werden  pflegen.  —  Nebst  der 
Behandlung  des  Auges  ist  selbstverständlich  dem  schwer  gestörten 
Allgemeinbefinden  alle  Beachtung  zu  schenken;  vor  Allem  handelt  es 
sich  darum,  die  Kräfte  der  kleinen  Patienten  nach  Möglichkeit  auf- 
recht zu  erhalten. 

Bei  der  grossen  Infectiosität  der  Diphtheritis  ist  der  Prophylaxe 
ein  besonderes  Augenmerk  zuzuwenden.  Während  die  acute  Blennorrhoe 
und  das  Trachom  nur  durch  Uebertragung  von  Secret  ansteckend  wirkt, 
kann  bei  der  Diphtheritis  die  Infection  höchst  w^ahrscheinlich  auch  ohne 
directe  Uebertragung,  blos  durch  die  Luft  erfolgen.  Man  entferne  daher 
aus  der  Umgebung  des  Kranken  alle  jene  Personen,  w^elche  zur  Wartung 
desselben  nicht  unumgänglich  nöthig  sind ;  vor  Allem  aber  dringe  man 
auf  die  Entfernung  der  Kinder,  welche  für  die  Ansteckung  besonders 
empfänglich  sind.  Wenn  die  Diphtheritis  nur  das  eine  Auge  des  Kranken 
befallen  hat,  muss  das  andere,  gerade  so  wie  bei  acuter  Blennorrhoe, 
durch  einen  sorgfältigen  Occlusivverband  gegen  Lifection  geschützt 
werden.  Sorgfältige  Reinigung  der  Hände  nach  Berührung  des  kranken 
Auges,  sofortige  Vernichtung  der  dabei  verwendeten  Stoffe  u.  s.  w.  muss 
den  Personen,  welche  den  Kranken  pflegen,  besonders  eingeschärft  werden. 

Croup  und  Diphtheritis  sind  zunächst  anatomische  Begriffe,  welche  bestimmte 
Formen  von  Entzündung  bezeichnen.  Die  croupöse  Entzündung  ist  ausgezeichnet 
durch  die  Setzung  eines  Exsudates  auf  die  Oberfläche  eines  Gewebes,  wo  es  durch 
Oerinnung  zu  einer  Membran  erstarrt.  Das  Wesen  der  diplitheritischen  Entzündung 
dagegen  besteht  in  der  massenliaften  Exsudation  in's  Gewebe  selbst  mit  conse- 
cutiver  Nekrose  desselben.  Diese  beiden  Arten  von  Entzündung  können  auf  ver- 
schiedene Weise  hervorgebracht  werden,  entweder  durcli  äussere  lieize  (mechanische, 
chemische  oder  thermische)  oder  dvirch  die  Einwirkung  eines  besonderen  Con- 
tagiums.  Die  ersteren  wirken  dadui'ch,  dass  sie  eine  Entzündung  von  hoher  Intensität 
hervorrufen.  So  kann  man  durch  häufig  wiederholtes  Cauterisiren  der  Bindehaut 
mit  LapisUjsung  einen  croupösen  Belag  auf  derselben  zu  Stande  bringen,  ja  durch 
noch  stärkeres  Toucliiren  eine  diphtheritische  Entzündung  mit  steUenweiser  Nekrose 
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des  Gewebes  erzeugen.  Die  wiederliolte  Application  von  Jequirityinfiis  bewirkt  zu- 
erst eine  cronpöse.  später  eine  diphtlieritische  Entzündung  der  Bindeliaut.  Auch 
bei  der  acuten  Blennorrlioe  wird,  wenn  die  Entzündung  einen  liolien  Grad  en-eicht. 
bald  ein  croupöser  Belag,  bald  selbst  eine  diphtheritisclie  Infiltration  einzelner  Ab- 
schnitte der  Bindehaut  beobachtet,  und  solche  Fälle  werden  oft  für  echte  Diphthe- 
ritis  gehalten.  Diese  Processe  verlaufen  aber  alle  ganz  local,  ohne  jede  Betheiligung 
des  übrigen  Organismus.  Von  diesen  iitiologisch  vollständig  verschieden  ist  die 
echte  Diphtheritis  der  Schleimhäute,  welche  nur  durch  das  Diphtheritis-Contagium 
erzeugt  wird.  Dasselbe  bringt  nebst  der  localen  Entzündung  eine  schwere  Ver- 
giftung des  ganzen  Körpers  mit  sich,  welcher  die  Kranken  auch  bei  sehr  geringen 
localen  Erscheinungen  erliegen  können.  Dem  gleichen  anatomischen  Bilde  der 
Schleimhautentzündung  entsprechen  also  ätiologisch  ganz  verschiedene  Gruppen 
von  Krankheiten,  welche  nicht  scharf  genug  auseinander  gehalten  werden  können, 
ximsomehr,  als  Verwechslungen  wegen  des  äusserlich  ähnlichen  Bildes  leicht  mög- 
lich sind.  Ich  habe  einmal  einen  jungen  Mann  gesehen,  dessen  Lidbindehaut  nebst 
sehr  starker  Entzündung  in  grosser  Ausdehnung  diphtlieritische  Infiltration  zeigte; 
ein  gewiegter  Augenarzt  hatte  dies  für  wahre  Diphtheritis  erklärt  und  die  Prognose 
als  höchst  bedenklich  hingestellt.  Die  genaue  Erhebung  der  Ananmese  stellte  aber 
sehr  bald  heraus,  dass  übermässiges  Touchiren  der  Bindehaut  durch  einen  Land- 
arzt diese  Entzündung  hervorgerufen  hatte,  welche,  als  das  Touchiren  ausgesetzt 
wurde,  sehr  bald  sich  zurückbildete. 

Was  die  Conj.  crouposa  anbelangt,  so  ist  dieselbe,  im  Gegensatze  zur  Conj. 
diphtheritica,  eine  rein  locale  Entzündung  der  Bindehaut,  welche  dem  einfachen 
Bindehautkatarrh  nahe  steht.  Der  Croup  der  Bindehaut  hat  nichts  gemein  mit  dem 
Croup  des  Larynx,  welcher  von  manchen  Autoren  als  eine  den  Luftwegen  eigen- 
thümUche  Art  der  Diphtheritis  angesehen  wird.  Die  Diphtheritis  der  Bindehaut 
dagegen  ist  unzweifeUiaft  eine  durch  den  diphtheritischen  Ansteckungsstoff  ver- 
ursachte Entzündung  und  analog  der  Diphtheritis  des  Rachens.  Man  hat  gesehen, 
dass  ein  Kind  mit  ßachendiphtheritis,  in  den  Krankensaal  eines  Kinderspitals 
gebracht,  beim  Nachbar  zur  Rechten  eine  Rachendiphtheritis,  beim  Nachbar  zur 
Linken  eine  Bindehautdiphtheritis  hervorrief.  Arlt  berichtet  von  einem  Arzte, 
welchem  bei  der  Untersuchung  eines  an  Rachendiphtheritis  erkrankten  Kindes 
etwas  Secret  in's  Auge  spritzte;  trotz  sofortigen  Auswaschens  des  Auges  ging  das- 
selbe an  Diphtheritis  der  Bindehaut  zu  Grunde.  Umgekehrt  kann  bei  Kindern  mit 
Bindehautdiphtheritis  von  dieser  aus  Erkrankimg  der  Nase  und  des  Rachens  an 
Diphtheritis  eingeleitet  werden.  Die  vom  kranken  Auge  secernirten  Thränen  bringen 
das  Contagium  durch  den  Thränennasengang  in  die  Nase  und  können  von  da 
durch  Verschlucken  in  den  Rachen  und  in  den  Magen  gelangen  und  daselbst 
Diphtheritis  hervorrufen. 

Die  nach  Abstossung  der  diphtheritischen  Schorfe  sich  entwickelnden  Granu- 
lationen sind  wahre  Fleischwärzchen,  welche  aus  den  Substanzverlusten  der  Binde- 
haut hervorwachsen.  Sie  dürfen  daher  nicht  mit  den  sogenannten  Granulationen 
beim  Trachom  verwechselt  werden,  welch  letztere  einfach  gewuclierte,  aber  mit 
Epithel  bekleidete  Bindehaut  sind.  Dem  entsprechend  ist  auch  die  spätere  Narben- 
bildung bei  Diphtheritis  anders  aufzufassen  als  beim  Trachom.  Im  ersteren  Falle 
handelt  es  sich  um  Narbenbildung  im  gewöhnlichen  Sinne,  d.  h.  Ueberhäutung  von 
Wunden;  im  letzteren  aber  um  langsame  Schi-umpfung  einer  Schleimhaut,  welche 
nieinals  obei-fiächlicli  wund  gewesen  war.  Dies  hindert  nicht,  dass  die  weiteren 
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Folgen  der  Vernarbiing  in  beiden  Füllen  dieselben  sein  kiinnen;  ancli  nach  Diphtlie- 
ritis  wird  Trichiasis,  Entropinni  cicatriceuni,  ja  selbst  Xerophthahnns  beoljachtet. 

iVls  wirksame  Behandlung;  der  Diphtlieritis  im  ersten  Stadium,  an  Stelle  der 
einfach  exspectativen  Behandlung,  hat  Fieuzal  das  Bepinseln  der  Bindehaut  mit 
dem  ausgedrückten  Saft  der  Citrone,  Lei) er  das  Bepinseln  mit  l^/oiger  Sublimat- 
lösung empfohlen. 

VI.  Conjunctivitis  lympliatica  (scropliulosa,  phlyctaenulosa). 

§  18.  Symptome.  In  ihrer  einfachsten  typischen  Form  bietet 
die  Conj.  lyniph.  folgendes  Bild  dar:  An  einer  Stelle  des  Limbns  con- 


Fig.  26. 

Lympliatisclie  Efflorescenz  im  Limbus.  Vergr.  62/1.  —  Die  Sclera  S  nnterscheidet 
sich  dureli  die  feinere  Faserung  und  die  Blutgefässe  von  der  mehr  homogenen,  gefässlosen 
Hornhaut  H.  Entsprechend  der  Grenze  beider  Membranen,  jedoch  mehr  über  der  Sclera  als 
über  der  Hornhaut,  sitzt  der  lympliatische  Knoten.  Derselbe  besteht  aus  dichtgedrängten 
Rundzellen,  zwischen  welchen  die  Blutgefässe  als  hellere  Streifen  kenntlich  sind.  Auch  in 
der  Umgebung  des  Knotens  sind  die  conjunctivalen  —  «  —  und  episcleralen  —  c  —  Blut- 
gefässe von  ausgewanderten  Leukocythen  eingesäumt.  Das  Epithel  der  Bindehaut  JS  wird 
durch  den  Knoten  emporgewölbt,  ist  auf  der  Höhe  des  Knotens  verdünnt  und  hat  seine 
scharfe  Grenze  gegen  das  Bindegewebe  verloren,  indem  die  Rundzellen  in  die  Epithelschichte 

selbst  eingedrungen  sind. 

jnnctivae  bildet  sich  ein  etwa  hirsekorngrosses,  rothes  Hügelchen :  die 
Efflorescenz  (Fig.  26).  Dieselbe  ist  anfangs  kegelförmig,  ihre  Spitze 
vom  Epithel  der  Bindehaut  überzogen.  Binnen  Kurzem  stösst  sich  das 
Epithel  auf  dem  Scheitel  der  Efflorescenz  ab  und  das  darunter  liegende 
Gewebe  zerfällt  ebenfalls,  so  dass  die  Spitze  des  Kegels  gleichsam  ab- 
schmilzt. Derselbe  trägt,  nun  an  seinem  Gipfel  ein  kleines,  graues 
Geschwürchen,  welches  deshalb  höher  liegt  als  das  Niveau  der  an- 
grenzenden gesunden  Bindehaut.  Durch  weiteren  Zerfall  verschwindet 
der  Kegel  endlich  ganz,  das  Geschwür  sinkt  in  das  Niveau  der  Binde- 
haut herab,  reinigt  sich  rasch  und  überzieht  sich  mit  Epithel.  Damit 
ist  das  Geschwür  geheilt,  ohne  eine  sichtbare  Spur  in  der  Bindehaut 
zurückzulassen. 
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Mit  dorn  Aufsfliic'ssen  der  Kffloresccnz  wird  die  angronzendo 
Bindehaut  hyperämiscli :  die  injicirton  Gefässe  streben  von  allen  Seiten 
her  dem  Knötchen  zu.  Deslialb  zeigt  die  geröthete  Stelle  der  Binde- 
haut die  Form  eines  dreieckigen  Sectors,  dessen  Spitze  im  Lirnbus 
liegt  und  dem  Knütch(>n  entspricht.  Die  übrige  Bindehaut  ist  voll- 
ständig blass. 

Es  besteht  also  der  einfachste  Typus  der  Conj.  lyrnph.  in  der 
Bildung  eines  scharf  umschriebenen,  entzündlichen  Knötchens,  welchem 
ein  injicirter  Bezirk  der  Bindehaut  entspricht.  Die  Conj.  lymph.  ist 
daher  eine  herdförmige  Erkrankung  der  Bindeliaut  des  Bulbus  und 
unterscheidet  sicli  dadurch  von  allen  vorhergehend  beschriebenen  Binde- 
hautentzündungen, welche  diffuse  Entzündungen  sind,  indem  sie  sich 
in  gleichmässiger  Weise  über  ausgedehnte  Abschnitte  der  Bindehaut 
erstrecken. 

Die  Kranklieitsbilder,  welche  die  Conj.  lymph.  thatsächlich  dar- 
bietet, stellen  die  verschiedensten  Modiflcationen  des  geschilderten  ein- 
fachen Typus  dar.  Dieselben  betreffen: 

a)  Die  Zahl  der  Efflorescenzen.  Selten  findet  man  deren  nur 
eine,  meist  sind  mehrere,  nicht  selten  viele  gleichzeitig  vorhanden.  Je 
weniger  zahlreich,  desto  grösser  pflegen  sie  zu  sein :  in  seltenen  Fällen 
erreichen  sie  nahezu  die  Grösse  einer  Linse.  Sind  viele  Knötchen  da, 
so  sind  sie  klein ;  manchmal  findet  man  den  ganzen  Limbus,  ja  selbst 
die  Hornhaut  mit  ganz  feinen  Hügelchen  besetzt,  so  dass  es  aussieht, 
als  ob  man  feinen  Sand  auf  die  Oberfläche  des  Augapfels  gestreut  hätte. 
Solche  kleinste  Knötchen  verschwinden  gewöhnlich  in  einigen  Tagen 
durch  Resorption,  ohne  dass  es  zum  Zerfall  derselben  gekommen  wäre. 
—  Wenn  mehrfache  Efflorescenzen  vorhanden  sind,  so  confluiren  die 
zu  den  einzelnen  Knötchen  gehörigen  injicirten  Stellen  der  Augapfel- 
bindehaut; dieselbe  erscheint  dann  im  Ganzen  geröthet,  so  dass  der 
herdförmige  Charakter  der  Krankheit  verwischt  wird.  Derselbe  spricht 
sich  dann  nur  in  dem  Vorhandensein  der  einzelnen  Knötchen  aus.  Des- 
gleichen nimmt  bei  starker  Entzündung  auch  die  Lidbindehaut  an  der 
Injection  Antheil,  so  dass  die  Conj.  lymphatica  dann  keine  auf  die  Conj. 
bulbi  beschränkte  Erkrankung  mehr  ist. 

bj  Der  Sitz  der  Efflorescenzen  ist  nicht  nur  im  Limbiis  selbst, 
sondern  auch  nach  aussen  von  ihm,  im  vorderen  Abschnitte  der  Aug- 
apfelbindehaut, sowie  nach  innen  vom  Limbus,  in  der  Hornhaut 
selbst.  In  dieser  letzteren  sitzen  die  kleinen  grauen  Knötchen,  die  aus 
einer  Anhäufung  von  Rundzellen  bestehen,  oberflächlich  zwischen 
Bowman'scher  Membran  (Fig.  27  B)  und  Epithel  (Fig.  27  E),  welches 


durch  sie  emporgewülbt  wird.  Durch  den  Zerfall  des  Knötchens  ent- 
steht ein  ganz  seichter,  blos  das  Epithel  betreifender  Snbstanzverlust 
in  der  Hornhaut,  welcher  ohne  bleibende  Trübinig  heilt.  Oft  aber 
gestaltet  sich  die  Erkrankung  dadurch  schwerer,  dass  die  Entzündung 
auf  der  Hornhaut  die  Neigung  hat,  weiterzugreifen,  sei  es  nach  der 
Tiefe,  sei  es  nach  der  Fläche.  Wenn  sich  die  Infiltration  durch  die 
Bowman'sche  Membran  in  das  eigentliche  Parenchym  der  Hornhaut 
hineinerstreckt,  so  entsteht  durch  ihren  Zerfall  ein  Geschwür,  welches 
tiefer  greift,  ja  selbst  die  Hornhaut  perforiren.  kann.  Dann  bleibt  nach 
Heilung  des  Geschwüres  eine  dauernde  Trübung  zurück. 

c)  Die  aus  den  Efflorescenzen  hervorgegangenen  Hornhautgeschwüre 
können  einen  serpiginösen  Cha- 
rakter annehmen,  d.  h.  auf  der 
Oberfläche  der'  Hornhaut  fort- 
kriechen. Auf  diese  Weise  ent- 
steht das  G  e  f  ä  s  s  b  ä  n  d  c  h  e  n 
(Fischer),  auch  Keratitis  fasci- 
cularis  oder  nach  Stell  wag  her- 
petische Brücke  genannt.  Diese 
Affection  beginnt  damit,  dass  aus 
einer  Efflorescenz  am  Eande  der 
Hornhaut  ein  kleines  Geschwmv 
chen  entsteht.  Nach  einigen  Tagen 
reinigt  sich  dasselbe  in  seiner 
peripheren,  dem  Hornhautrande 
zugewendeten  Hälfte.  Gleichzeitig 
entwickeln  sich,  entsprechend  dem 
gewöhnlichen  Verhalten  regressiver 

Hornhautgeschwüre,  vom  Limbus  her  Blutgefässe,  welche  zu  dem  in 
Heilung  begriffenen  Geschwürsrande  hinziehen  und  die  Vernarbung  des- 
selben unterstützen.  Indessen  ist  aber  der  centrale  Band  des  Geschwüres 
grau  infiltrirt  geblieben.  Indem  hier  die  Infiltration  und  der  nachfolgende 
eitrige  Zerfall  weitergehen,  rückt  das  Geschwür  immer  mehr  gegen  die 
Hornhautmitte  fort,  während  es  in  gleichem  Maasse  an  der  peripheren 
Seite  verheilt  und  die  Blutgefässe  nach  sich  zieht.  Das  Gefässbändchen 
stellt  sich  daher  als  ein  schmales,  rothes,  von  Gefässen  gebildetes 
Band  dar,  welches  vom  Hornhautrand  aus  eine  Strecke  weit  in  die 
Hornhaut  hineingeht.  An  der  Spitze  trägt  es  einen  kleinen  grauen 
Halbmond,  den  grau  infiltrirton,  progressiven  Band  des  Geschwüres. 
Stillstand   und  Rückl)ildung  tritt  erst  ein,   wenn   das  Geschwürchen 


Fig.  27. 

Efflorescenz  auf  der  Hornliaut  bei 
Conj.  lympliatica.  Nach  Iwanoff.  —  Der 
aus  Zellen  bestehende  Knoteu  sitzt  zwischen 
Bowman'scher  Membran  B  iTud  Epitlicl  JS, 
welches  durclr  ihn  hügelfönnig  emporgehoben 
wird.  Am  Epithel  unterscheidet  man  die  un- 
terste Schichte  der  cylindrischen  Zellen  u,  die 
mittlere  Schichte  der  polygonalen  Zellen  m 
und  die  oberste  Schichte  der  flachen  Zellen  o ; 
zwischen  den  Epithelzellen  zerstreut  liegen 
einzelne  Rundzellen  r.  Du^rch  das  Parenchym 
der  Cornea  O  mit  den  Hornhautkörperchen  K 
sieht  man  einen  Nerven  n  nach  oben  in  den 
Knoten  ziehen. 


—    104  — 


volLstündig  vorl.oilt.  Bis  dies  go.scliclien  ist,  kann  das  Gefässbändciien 
weit  in  die  Hornliarit  hinein,  bis  zum  Centrum  derselben  oder  sell)st 
darüber  hinaus  gerückt  sein.  Stets  aber  bleibt  das  Gesclnvürchen 
oberfiäehlicli  und  niemals  wird  eine  Perforation  der  Hornhaut  durch 
dasselbe  beobachtet.  Wenn  das  Gefässbändchen  endlich  zum  Stillstände 
gekommen  ist,  so  verschwinden  die  Gefässe  allmälig  aus  demselbcu 
und  es  bleibt  nur  eine  oberflächliche  Trübung  der  Hornhaut  zurück, 
welche  der  langgestreckten  Form  des  Gefässbändchens  entspricht. 
Diese  Trübung  hellt  sich  nie  wieder  vollständig  auf  und  lässt  daher 
während  des  ganzen  Lebens  das  einmal  bestandene  Gefässbändchen 
diagnosticiren. 

d)  Am  schwersten  sind  jene  Fälle  von  Conj.  lymph.,  in  welchen 
die  Exsudation  von  vorneherein  in  den  tiefen  Schichten  der  Hornhaut 
als  ausgebreitetes  tiefliegendes  Infiltrat  auftritt.  Man  findet  die 
Hornhaut  in  erheblicher  Ausdehnung  von  einer  gleichmässig  grauen 
oder  gelblichen  Trübung  eingenommen,  deren  Bänder  verwaschen  sind 
und  deren  Sitz  in  den  tiefen  Lagen  der  Hornhaut  ist;  die  Oberfläche 
der  Hornhaut  ist  über  der  Trübung  gestichelt.  In  den  schlimmen  Fällen 
wird  das  ursprünglich  graue  Infiltrat  mehr  und  mehr  gelb  und  zerfällt 
endlich  eitrig,  so  dass  ein  ausgedehnter  Substanzverlust  in  der  Horn- 
haut entsteht.  In  den  gutartigen  Fällen  dagegen  verschwindet  das 
Infiltrat  allmälig  wieder  durch  Kesorption  und  die  Hornliaut  erhält 
ihre  Durchsichtigkeit  theilweise  oder  selbst  gänzlich  wieder.  Es  ist 
erstaunlich,  bis  zu  welchem  Grade  selbst  ausgedehnte  Infiltrate  sich 
wieder  zurückzubilden  vermögen. 

e)  An  Stelle  einzelner  umschriebener  Herde  tritt  die  Krankheit 
in  Form  einer  continuirliclien  Gewebsneubildung  auf  der  Oberfläche 
der  Hornhaut,  d.  h.  als  Pannus,  auf.  Dieser  wird  als  Pannus  scrophu- 
losus  bezeichnet,  zum  Unterschiede  vom  trachomatösen  Pannus.  Er 
zeigt  nicht,  wie  dieser,  Prädilection  für  die  obere  Hornhauthälfte, 
sondern  entwickelt  sich  von  beliebigen  Stellen  des  Hornhautrandes  her. 
Er  ist  gewöhnlich  dünn,  wenig  gefässreich  und  einer  vollständigen 
Eückbildung  sehr  zugänglich. 

Die  Conj.  lymph.  ist  meist  von  reichlichem  Thränenfluss  begleitet. 
Schleimige  oder  schleimig-eitrige  Secretion,  wie  beim  Katarrh,  ist 
dagegen  in  der  Regel  nicht  vorhanden,  daher  die  Lider  des  Morgens 
gewöhnlich  nicht  verklebt  sind.  Eine  Ausnahme  machen  nur  jene  älteren 
Fälle,  wo  die  Entzündung  auf  die  Conj.  palp.  übergegriffen  und  dieselbe 
gleichsam  in  den  Zustand  einer  begleitenden  katarrhalischen  Entzündung 
versetzt  hat. 
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Die  s  u  b  j  e  c  t  i  r  e  n  S  y  m  p  1 0  m  e  bestehen  in  Lichtscheu,  verbmuh'n 
mit  Lidkrampf  (Blepharospasmus).  Li  manchen  Fällen  gering,  erreichen 
sie  in  anderen  eine  ungewöhnliche  Höhe :  die  Kinder  verkriechen  sich 
in  eine  dunkle  Zimmerocke,  verbergen  das  Gesicht  unter  den  Händen 
und  sträuben  sich  so  heftig  gegen  das  Oeffnen  der  Augen,  dass  die 
Untersuchung  seitens  des  Arztes  auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst. 
Die  Intensität  dieser  Symptome  steht  in  keinem  bestiiumten  Ver- 
hältnisse zur  Schwere  der  Erkrankung;  gerade  bei  ausgedehnter  und 
tiefgreifender  Erkrankung  der  Hornhaut  sind  die  Eeizerscheinungen 
oft  recht  gering.  Im  Allgemeinen  sind  —  im  Gegensatze  zum  Binde- 
hautkatarrh —  die  Beschwerden  des  Morgens  grösser  als  Nachmittags 
und  Abends. 

Verlauf  und  Prognose.  Die  einfache  typische  Efflorescenz  am 
Limbus  macht  alle  ihre  Phasen  bis  zum  völligen  Verschwinden  in 
8 — 14  Tagen  durch.  Wenn  mehrere  Efflorescenzen  vorhanden  sind,  so 
nimmt  die  Heilung  verhältnissmässig  längere  Zeit  in  Anspruch.  Den- 
noch würde  die  Krankheit  nicht  allzu  lange  dauern,  wenn  es  mit 
einem  einmaligen  Anfalle  sein  Bewenden  hätte.  Dies  ist  aber  nur 
selten  der  Fall.  Nach  einer  Zeit  der  Rulle,  oder  selbst  bevor  noch  die 
erste  Entzündung  ganz  abgelaufen  ist,  wird  das  Auge  wieder  geröthet 
und  neue  Knoten  schiessen  in  und  neben  dem  Limbus  auf.  So  kann 
die  Kranklieit  mit  längeren  und  kürzeren  Pausen  durch  Monate  und 
Jahre  andauern.  Ihr  Beginn  fällt  in  die  Kindheit;  die  Anfälle  ziehen 
sich  aber  oft  bis  zur  Zeit  der  Pubertät,  zuweilen  noch  länger  hin. 
Jetzt  ist  das  eine,  jetzt  das  andere  Auge,  dann  wieder  beide  gleich- 
zeitig der  Sitz  der  Erkrankung.  Endlich  werden  die  Anfälle  immer 
seltener  und  hören  schliesslich  ganz  auf. 

Die  beständige  Benetzung  der  Lider  durch  Thränen  führt  häufig 
zu  Blepharitis,  zu  Ekzem  der  Lidhaut  und  consecutiv  auch  wohl  zu 
Ektropium  des  unteren  Lides.  An  den  äusseren  Lidwinkeln  sind 
häufig  Excoriationen  vorhanden  und  später  entwickelt  sich  oft  Blepharo- 
phimosis. 

Die  Prognose  der  Conj.  lymph.  ist  insoferne  günstig,  als  nur 
selten  ein  Auge  durch  dieselbe  gänzlich  erblindet.  Die  oberflächliclien 
Efflorescenzen  verschwinden  spurlos;  Geschwüre,  welche  in  das  eigent- 
liche Parenchym  der  Hornhaut  eindringen,  hinterlassen  dauernde 
Trübungen,  welche  aber  in  den  meisten  Fällen  zart  und  oberflächlich 
sind  —  Maculae  corneae.  Bei  Personen,  welche  viele  Attaquen  von 
Conj.  lymph.  durchgemacht  haben,  tragen  die  Hornhäute  oft  eine 
grössere  Anzahl  solcher  Maculae  als  Zeichen  der  übcrstandenen  Anfälle. 
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Dusj  Sehen  wirtl  dadurch  vei-schlüchtort,  die  betreffenden  Personen  sind 
oft  zu  feineren  Arbeiten  untaiiglicli.  Dazu  kommt  noch,  dass  in  Folge 
der  liäutigen  Augenentzündungen  die  Kinder  in  ihrer  körperlichen  und 
geistigen  Entwicklung  zurückbleiben.  Wenn  also  auch  die  Conj.  lymph. 
nur  ausnahmsweise  zur  Erblin(hmg  führt,  so  schadet  sie  doch  den 
davon  BetaHenen  so  sehr,  dass  wir  mit  iillen  Mitteln  trachten  müssen, 
ihr  entgegenzutreten. 

§  19.  Aetiologie.  Die  Conj.  lymph.  ist  eine  der  häufigsten 
Augenkrankheiten  und  hat  ihres  Ursache  in  der  scrofulösen  Diathese. 
Sie  ist  gleich  dieser  eine  Krankheit  des  kindlichen  und  jugendlichen 
Alters.  Bei  ganz  kleinen  Kindern  —  unter  einem  Jahre  —  kommt 
sie  nur  selten  vor.  Zur  Zeit  der  Pubertät  pflegt  sie  aufzuhören.  Er- 
wachsene Personen  leiden  nur  daran,  Avenn  sie  die  Krankheit  aus 
ihrer  Kindheit  mitgeschleppt  haben.  Die  an  Conj.  lymph.  erkrankten 
Kinder  gehören  der  ungeheuren  Mehrzahl  nach  den  armen  Classen  an. 
Die  Kinder  sind  ungenügend  und  unzweckmässig  genährt,  leben  in 
feuchten,  wenig  gelüfteten  Wohnungen  und  sind  unrein  gehalten. 
Andere  Kinder,  früher  gesund,  sind  durch  anderweitige  Erkrankungen 
(Scharlach,  Masern,  Typhus,  Keucliliusten  u.  s.  w.)  herabgekonirnen. 
Die  Kinder  sehen  blass  und  mager,  oder  gedunsen,  wie  schwammig, 
aus.  Die  Drüsen  am  Unterkiefer,  am  Halse,  vor  dem  Ohre  sind  ge- 
schwellt. Theils  durch  Vereiterung  von  Drüsen,  theils  durch  Zerfall 
von  scrofulösen  Infiltraten  in  der  Haut  entstehen  Geschwüre  und 
Fistelgänge,  welche  Monate  und  Jahre  zu  ihrer  Heilung  erfordern  und 
charakteristische  entstellende  Narben  hinterlassen.  Nässende  Ekzeme 
bestehen  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers,  am  häufigsten  im 
Gesichte;  der  beständige  Schnupfen,  an  welchem  viele  dieser  Kinder 
leiden,  ist  auf  eine  ekzematöse  Erkrankung  der  Nasenschleimhaut 
zurückzuführen.  An  den  Lidern  findet  man  Blepharitis.  Nase  und 
Oberlippe  sind  durch  häufig  wiederkehrende  Entzündungen  verdickt. 
Tiefere  Erkrankungen  l^estehen  in  Caries  der  Knochen  (oft  Caries  des 
Felsenbeines  unter  dem  Bilde  einer  Otorrhoe),  in  Tuberculose,  bei  Mädchen 
in  verspätetem  Eintreten  oder  Unregelmässigkeiten  der  Menstruation. 

Das  eine  oder  andere-  der  genannten  Symptome  der  Scrofulose, 
oft  auch  mehrere  derselben  gleichzeitig,  begleiten  die  meisten  Fälle 
von  Conj.  lymph.  Verhältnissmässig  selten  sieht  man  die  Krankheit  an 
einem  sonst  ganz  gesunden  Individuum,  wie  ja  auch  andere  Erschei- 
nungen der  Scrofulose  zuweilen  ganz  isolirt  auftreten. 

Therapie.  Die  1  o  c  a  1  e  Behandlung  besteht  in  den  leichteren 
Fällen  in  der  Anwendung  von  Reizmitteln,  von  welchen  vor  Allem 
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das  Caloinel  und  die  gelbe  Präcipitatsalbe  (Pagensteclier'sche  Salbe) 
im  Gebrauche  sind.  Das  Caloniel  wird  in  fein  gepulvertem  Zustande 
mittelst  eines  Haarpinsels  auf  die  Bindehaut  des  unteren  Lides  in 
dünner  Schichte  aufgestreut:  die  Präcipitatsalbe  (0*05 — 0'15  gr  gelben 
Präcipitats  auf  5  gr  Fett)  dagegen  mittelst  eines  Glasstabes  oder  eines 
Pinsels  in  den  Eindehautsack  gebracht  und  durch  Verreiben  mit  den 
Lidern  über  die  ganze  Bindehaut  vertheilt.  Beide  Mittel  wirken  reizend, 
und  zwar  die  Präcipitatsalbe  mehr  als  das  Calomel.  Es  ist  daher  am 
besten,  im  Beginne  der  Erkrankung,  bei  starkem  Reizzustande  des 
Auges,  Calomel  anzuwenden  und  dasselbe  später,  wenn  die  entzünd- 
lichen Erscheinungen  abnehmen,  durch  die  gelbe  Sah)e  zu  ersetzen. 
Die  genannten  Mittel  sind  täglich  nur  einmal  zu  appliciren ;  dagegen 
empfiehlt  es  sich,  deren  Anwendung  recht  lange  fortzusetzen,  um 
Recidiven  vorzubeugen.  —  Contraindication  finden  beide  Mittel  in  der 
Gegenwart  von  frischen  Infiltraten  oder  progressiven  Geschwüren  in 
der  Hornhaut.  In  solchen  Fällen  muss  man  —  unter  Anwendung  von 
Atropin  —  den  Zeitpunkt  abwarten,  bis  die  Infiltration  zurückgegangen 
ist  oder  das  Geschwür  sich  gereinigt  hat,  bevor  man  zu  den  Reiz- 
mitteln greift.  Pannus  und  Gefässbändchen  contraindiciren  das  Calomel 
oder  die  gelbe  Salbe  nicht.  Wenn  das  Gefässbändchen  unter  Anwendung 
derselben  nicht  zum  Stillstande  gebracht  werden  kann,  so  cauterisire 
man  den  progressiven  Rand  des  Geschwürchens  mit  der  Spitze  eines 
feinen  Glüheisens  (auch  Galvanocauters  oder  Thermocauters).  Bei 
grösseren  belegten  Geschwüren,  sowie  bei  tiefen  Hornhautinfiltraten 
bewähren  sich  am  besten  feuchtwarme  Umschläge,  mehrmals  täglich 
durch  1 — 2  Stunden  auf  das  geschlossene  Auge  applicirt.  Bezüglich  der 
Behandlung  tiefer  Geschwüre,  sowie  der  aus  den  Geschwüren  hervor- 
gehenden Narben  gelten  die  bei  den  Hornhauterkrankungen  aufzu- 
stellenden allgemeinen  Regeln.  Ein  Verband  ist  nur  bei  dringender 
Nothwendigkeit  —  z.  B.  bei  tiefgreifenden  Hornhautgeschwüren  • — 
anzulegen,  sonst  wird  er  besser  vermieden.  Er  verhindert  den  leichten 
Abfluss  der  reichlich  abgesonderten  Thränen  und  ruft,  indem  er  selbst 
sehr  bald  von  denselben  durchfeuchtet  wird,  leicht  Ekzeme  der  Lid- 
haut hervor. 

Bei  der  Conj.  lymph.  ist  mit  Rücksicht  auf  die  Aetiologie  die 
allgemeine  Behandlung  von  besonderer  Wichtigkeit.  Die  Nahrung 
des  Kindes  soll  kräftig  sein  und  zu  regelmässigen  Stunden  gereicht 
werden.  Es  muss  für  eine  trockene  und  gut  gelüftete  Wohnung  gesorgt 
werden  und  das  Kind  soll  fleissig  an  die  frische  Luft  gebracht  werden, 
ohne  dass  man  auf  die  vorhandene  Lichtscheu  allzu  viel  Rücksicht  zu 
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nehmen  brauchte.  Dieser  ist  überhaupt  niclit  zu  viel  nachzugeben,  und 
es  ist  geradezu  ein  Fehler,  die  diis  Licht  Hiehenden  Kinder  in  einem 
verdunkelten  Zimmer  halten  zu  wollen.  Zur  Kräftigung  des  Kindes 
dienen  kalte  Abreibungen,  Aufenthalt  auf  dem  Lande,  besonders  im 
Gebirge  oder  an  der  Küste.  Nach  abgelaufener  frischer  Entzündung 
ist  der  Gebraucli  von  Soolbädern  oder  Seebädern  zur  Verhütung  von 
Recidiven  sehr  nützlich.  Die  Ausführung  aller  dieser  Maassregeln 
scheitert  leider  allzu  oft  an  der  Macht  der  äusseren  Verhältnisse,  nn 
der  Armuth  der  betreffenden  Patienten. 

Die  medicamentöse  Behandlung  der  Scrofulose  besteht  in  der 
Darreichung  von  Leberthran,  von  Jod-,  Eisen-,  Arsen-  und  Chinin- 
präparaten. Art  und  Dosirung  des  Mittels  muss  dem  speciellen  Falle 
angepasst  werden.  Von  günstigem  Einflüsse  auf  die  Heilung  des  Augen- 
leidens ist  auch  die  Behandlung  solcher  scrofulöser  Erkrankungen,  welche 
etwa  gleichzeitig  vorhanden  sind,  vor  Allem  der  Blepharitis,  sowie 
der  Ekzeme  des  Gesichtes  und  der  Nasenschleimhaut.  Für  diese  leistet 
die  Application  von  weisser  Präcipitatsalbe  (1 — 2Vo)  giite  Dienste.  Bei 
Blepharitis  wird  dieselbe  des  Abends  auf  die  geschlossene  Lidspalte 
aufgestrichen.  Die  ekzematösen  Stellen  im  Gesichte  werden  mit  einem 
Leinwandläppchen  bedeckt,  welches  mit  der  Salbe  bestrichen  ist:  zur 
Beseitigung  des  ekzematösen  Schnupfens  wird  die  Salbe  von  den 
Nasenlöchern  aus  möglichst  weit  in  die  Nase  hineingerieben.  Gegen  die 
nässenden  Ekzeme  des  Gesichtes  bedient  man  sich  auch  mit  grossem 
Vortheile  einer  5 — 10 "/eigen  Lapislösung.  Man  pinselt  dieselbe  nach 
Entfernung  der  Borken  auf  die  wunde  Haut  ein,  welche  sich  in  Folge 
dessen  mit  einem  dünnen  Schorfe  überzieht,  unter  dem  die  wunden 
Stellen  rasch  heilen.  Diese  Einpinselung  muss  anfangs  täglich,  später 
in  Zwischenräumen  von  mehreren  Tagen  wiederholt  werden,  und  zwar 
so  lange,  als  sich  noch  Borken  bilden. 

Die  Conj.  lymph.  erfreut  sich  gleich  dem  Trachom  einer  grösseren  Zahl 
synonymer  Bezeichnungen,  als:  Conj.  j)hlyctaennlosa.  pustulosa,  Herpes 
conjunctivae  (Stellwag),  Conj.  exanthematica  oder  eczematosa  (Desmarres. 
Horner,  Michel).  Die  meisten  dieser  Bezeichmmgen  gehen  von  der  Anschauung 
aus,  dass  die  Efflorescenz  auf  der  Bindehaut  oder  Hornhaut  ein  hohles,  mit 
Flüssigkeit  gefülltes  Bläschen  sei  "(cpXüxTaLva  [Blase],  pustula,  Herpesbläschen).  Die 
Efflorescenz  ist  aber  in  der  That  niemals  ein  Bläschen,  sondern  ein  solider,  wenn 
auch  weicher  Hügel,  der  hauptsächlich  durch  eine  Anhäufung  lymphoider  Zellen 
gebildet  wird  (Fig.  26  und  27).  Die  Erweichung  und  Verflüssigung  dieser  Zellen- 
masse beginnt  nicht  im  Inneren  des  Hügels,  sondern  an  der  Spitze  desselben,  so 
dass  es  niemals  zur  Bildung  eines  Hohlraumes  (Bläschen  oder  Pustel)  kommt, 
sondern  zu  einem  offen  daliegenden  Substanzverlust  (Geschwür).  Der  Name  Herpes 
corneae  kann  überdies  zur  Verwechslung  mit  dem  wahren  Herpes  corneae  (Herpes 
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febrilis  und  H.  zoster,  siehe  §  42)  Veranlassung  geben.  —  Der  Bezeichnung  Conj. 
exantheniatica  oder  eczematosa  liegt  die  Meinung  zu  Grunde,  dass  die  Conj.  lymph. 
die  dem  Ekzem  der  Haut  analoge  Erkrankung  der  Bindehaut  sei.  Wenn  auch  nicht 
in  Abrede  gestellt  werden  soll,  dass  dies  mögliclierweise  sich  so  verhalte,  so  liegen 
doch  bis  jetzt  keinerlei  sichere  Beweise  für  diese  Annalime  vor,  so  dass  es  bis 
liente  wenigstens  noch  nicht  angeht,  diese  beiden  Krankheiten  mit  gemeinschaft- 
lichem Namen  zu  bezeichnen.  Eine  sichere  Stelle  wird  der  Conj.  lymph.  vielleicht 
erst  dann  angewiesen  werden  können,  wenn  ein  für  dieselbe  charakteristischer 
Mikroorganismus  aufgefunden  werden  sollte,  wozu  schon  verschiedene  Versuche 
gemacht  worden  sind  (Gifford,  Burchardt). 

Die  Autoren  trennen  die  lymphatische  Erkrankung  der  Bindehaut  von  der 
der  Hornhaut;  sie  sprechen  von  Conjunctivitis  und  Keratitis  phlyctaenulosa,  von 
Hei-pes  conjimctivae  und  corneae,  je  nachdem  die  Efflorescenz  auf  der  Bindehaut 
oder  Hornhaut  sitzt.  Dadurch  wird  dem  System  zu  Liebe  ein  klinisch  vollkommen 
einheitliches  Bild  entzwei  gerissen.  In  der  That  handelt  es  sich  ja  nur  um  eine 
einzige  Kranldieit,  welche  sich  bald  da,  bald  dort  localisirt.  Häufig  genug  findet 
man  an  demselben  Auge  gleichzeitig  eine  Efflorescenz  in  der  Bindehaiit,  eine  zweite 
im  Limbxis,  halb  in  der  Bindehaut,  halb  in  der  Hornhaut,  und  eine  dritte  auf  der 
Hornhaut  selbst.  Deshalb  wurde  in  der  vorstehenden  Beschreibung  der  Kranklieit 
der  Ausdruck  Conjunctivitis  lymph.  für  die  Krankheit  im  Allgemeinen  gebraucht, 
gleichgiltig,  auf  w^elchem  Theile  der  Bulbusobei-fläche  dieselbe  sich  localisirt.  Es 
kann  dies  geschehen,  ohne  der  Anatomie  Zwang  anzuthun,  insofern  als  die  obersten 
Schichten  der  Hornhaut  als  Fortsetzung  der  Bindehaut  anzusehen  sind.  Man  kann 
also  die  Erkrankung  der  Hornhaut  bei  Conj.  lymph.  als  eine  Erkrankung  des 
.Bindehautblattes"  der  Hornhaut  auffassen.  Aus  dem  gleichen  Grunde  wurde  der 
Pannus  trachomatosus  als  Theilerscheinung  der  Conjunctivitis  trachomatosa  an- 
gesehen, nicht  als  selbstständige  Erkrankung  der  Hornhaut. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Conj.  lymph.  imd  den  anderen  Binde- 
haut- und  Hornliauterkrankungen  ist  in  der  Regel  leicht  zu  machen.  Da& 
Charakteristische  der  ersteren  liegt  in  der  herdförmigen  Art  der  Erkrankung,  sowie 
in  ihrer  Localisation  in  der  Umgebung  der  Hornhaut  und  auf  dieser  selbst.  Nur 
eine  einzige  Art  von  Conjunctivitis,  die  Conj.  ex  acne,  thdlt  diesje^ Eigenschaft  mit 
der  Conj.  lymph.,  ist  indessen  durch"'dre  begleitende  Acne  rosacea  im  Gesichte 
leicht  von  derselben  zu  unterscheiden  (siehe  §  21).  Beim  Frühjahrskatarrh  (§  20) 
sind  zwar  ebenfalls  Knötchen  im  Limbus  vorhanden,  doch  zerfallen  dieselben  nie- 
mals zu  Geschwüren;  ferner  ist  in  der  Regel  auch  die  Conj.  palpebrarum  in 
charakteristischer  Weise  erkrankt.  Von  den  diffusen  Bindehautentzündungen  könnte 
namentlich  der  Katarrh  mit  Conj.  lymph.  verwechselt  werden.  In  intensiven  und 
hartnäckigen  Fällen  von  Conj.  lymph.  greift  nämlich  die  Entzündung  auch  auf  di& 
(Jonj.  palpebraram  über,  welche  stark  geröthet,  geschwellt,  ja  selbst  fein  sammt- 
artig  werden  kann;  es  stellt  sich  dann  auch  schleimige  oder  schleimig-eitrige 
Secretion  der  Bindehaut  ein.  Die  Unterscheidung  solcher  Fälle  von  Katarrh  ward 
manchmal  schwierig,  besonders  wenn  im  Augenblicke  der  Beobachtung  gerade  keine 
charakteristischen  Effiorescenzen  auf  der  Conj.  bulbi  vorhanden  sind.  Glücklicher- 
weise bringt  ein  diagnostischer  Irrthum  hier  keinen  Schaden,  indem  bei  solcher 
Beschaffenlieit  der  Bindehaut  leichte  Cauterisation  derselben  mit  der  Höllenstein- 
lösung auf  jeden  Fall  indicirt  ist,  gleichviel,  welchen  Ursprunges  die  Erkrankung 
sei.  —  Die  pustulöse  Form  des  acuten  Bindehautkatarihs  bildet  eine  Art  Ueber- 
gang  von  der  Conj.  cat.  zur  Conj.  lymph.  (siehe  Seite  54). 
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Der  Pannus  scrophulosus  ist  vom  Pannus  trachomatosus  vor  Allem  dadurch 
zu  untersclieiden.  dass  eine  genaue  Untersuchung  der  Binddiaut  der  Lider  und  der 
Uebergangsfalto  an  diesen  entweder  die  Voränderungen  des  Trachoms  ergibt  oder 
deren  Alnvesenlicit  feststellt.  Bei  Ilornliautgescliwürcii,  welche  aus  den  Effloi-e- 
scenzen  einer  Conj.  lymph.  hervorgegangen  sind,  ist  es  zuweilen  unmöglich,  diesen 
Ursprung  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  ausser  wenn  das  Geschwür  ganz  am  Rande 
der  Hornhaut  sitzt  und  in  den  Limbus  conj.  hineingreift;  so  periplier  gelegene 
ITornhautgescliwüre  kommen  nur  bei  Conj.  lymph.  vor.  —  Das  Gefässbändchen 
kann  leicht  mit  einem  gewöhnlichen  Ilornhautgeschwürchen  verwechselt  werden, 
zu  welchem  im  Verlaufe  der  Heikmg  Gefässe  vom  Limbus  her  gekommen  sind, 
welche  nun  eine  rothe  Brücke  zwischen  dem  Limbus  und  dem  Geschwürchen  bilden. 
In  einem  solchen  Falle  ist  kein  Weiterschreiten  des  Geschwüres  in  den  Pupillar- 
bereich  der  ITornhaut  zu  fürchten  und  nach  Heilung  des  Geschwüres  bleibt  nur 
eine  kleine,  i-undliche  Macula,  nicht  ein  langer,  trüber  Streifen  zurück  wie  beim 
Gefässbändchen.  Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Affectionen  kann  auf  folgende 
Weise  geschehen:  Beim  Gefässbändchen  ist  der  grau  infiltrirte  progressive  Rand 
leicht  zu  sehen;  die  zu  demselben  hinlaufenden  Blutgefässe  liegen  in  der  Furche, 
welche  das  Geschwür  in  seinem  Verlaufe  gegraben  hat.  daher  im  Niveau  der  Horn- 
hautobei-fläche  oder  tiefer.  Beim  einfachen  Geschwüi-e  mit  Gefässentwicklung  fehlt 
diese  Furche  und  die  ihr  entsprechende  Trübung. 

Bei  der  Behandlung  der  Conj.  lymph.  spielt  dasCalomel  die  grösste  Rolle. 
Da  dasselbe  als  solches  in  Wasser  unlöslich  ist.  glaubte  man  anfänglich,  demselben 
eine  rein  mechanische  Wirkung  zuschreiben  zu  sollen  (Eröffnung  der  für  Bläschen 
gehaltenen  Efflorescenzen  durch  Au.fkratzen  derselben).  Dagegen  spricht  aber,  dass 
indifferente  Pulver,  wie  z.  B.  feingepulvertes  Glas,  welche  man  ebenfalls  zu  Insper- 
sionen  verwendet  hatte,  nicht  die  gleiche  Wirkung  entfalten.  Neuere  Untersuchimgen 
haben  ergeben,  dass  die  Wirkung  des  Calomels  eine  chemische  ist.  Das  inspergirte 
Calomelpulver  verweilt  lange  im  Bindehautsack ;  geringe  Mengen  desselben  werden 
durch  das  in  den  Thränen  enthaltene  Chlornatrium  in  Sublimat  umgewandelt, 
welches  sich  so  immerwährend  in  kleinen  Mengen  erzeugt  iind  in  andauernder 
Weise  auf  die  Bindehaut  wirkt.  Nach  Anderen  wäre  das  Calomel  selbst  in  Koch- 
salzlösung, wie  sie  die  Thränen  vorstellen,  in  geringer  Menge  löslich  und  daher 
als  solches  wirksam.  —  Wenn  man  Calomelinspersionen  bei  Kranken  vornimmt, 
welchen  gleichzeitig  innerlich  Jod  verabreicht  wird,  so  beobachtet  man  nicht  selten 
eine  stark  ätzende  Wirkung  des  Calomels;  es  bildet  dasselbe  nämlich  mit  dem 
durch  die  Thränen  ausgeschiedenen  Jod  das  sehr  ätzende  Jodquecksilber  (Schläfke). 
Diese  beiden  Mittel  schliessen  sich  daher  gegenseitig  in  ihrer  Anwendung  aus. 

Eine  besondere  Plage  für  die  Patienten  bildet  die  mit  der  Conj.  lymph.  so 
oft  verbundene  Lichtscheu.  Dieselbe  dauert  in  manchen  Fällen  Monate  hindurch 
hartnäckig  an.  Die  Eltern  bringen  die  Kinder  zum  Arzte  mit  der  Angabe,  die- 
selben seien  seit  so  und  so  viel  Wochen  „blind".  Die  Kinder  setzen  dem  gewalt- 
samen Oeffnen  der  Augen  den  grössten  Widerstand  entgegen,  besonders  wenn 
gleichzeitig  Excoriationen  an  den  äusseren  Lidwinkeln  vorhanden  sind.  Dieselben 
schmerzen  beim  Auseinanderziehen  der  Lider  und  bluten  leicht.  Man  öffne  daher 
in  solchen  Fällen  die  Lidspalte  vorsichtig  und  nicht  zu  weit,  um  das  Sträuben 
seitens  der  Kinder  nicht  noch  mehr  zu  steigern.  Durch  den  andauernden  Blepharo- 
spasmus werden  die  Lider,  besonders  das  obere,  ödematös  indem  die  Venen  des 
Lides,  welche  zwischen  den  Fasern  des  Orbicularis  liindurclitivten.  durch  die  an- 
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dauernde  Contraction  desselben  conipriniirt  werden.  Auch  Einwärtskehrung  der 
Lider,  Entropium  spasticum,  wird  durch  das  heftige  Zukneifen  der  Augen  oft 
hervorgerufen.  Endlich  sind  Fälle  l)eschriehc>ii  worden,  wo  Kinder,  welche  durch 
lange  Zeit  an  Blepharospasmus  gelitten  hatten,  nach  dem  Aufhören  desselben 
vollständig  blind  waren  (v.  Graefe,  Schirmer,  Leber  u.  A.).  Diese  Erblindung 
ist  vorübergehend.  Da  in  den  meisten  Fällen  keine  objectiven  Veränderungen  als 
Ursache  der  Erblindung  nachzuweisen  waren,  so  ist  bis  jetzt  eine  unzweifelhafte 
Erklärung  für  dieselbe  nicht  zu  geben. 

In  den  meisten  Fällen  weicht  der  Blepharospasmus  bald,  wenn  das  zu 
Grunde  liegende  Bindehautleiden  durch  die  geeignete  Behandlung  gebessert  wird. 
Bei  besonderer  Hartnäckigkeit  des  Lidkrampfes  kann  man  die  Arlt'sche  Salbe 
(0"5  gr  Extr.  belladonn.  auf  5"0  gr  TJng.  ein.)  täglich  2 — 3mal  auf  die  Stirne  und 
Schläfen  des  Kranken  einreiben  lassen.  Auch  öfteres  Einträufeln  von  Cocain  oder 
tägliche  Uebergiessung  des  ganzen  Kindes  mit  kaltem  Wasser  sind  oft  wirksam. 
Endlich  kann  man  auch  die  Spaltung  der  äusseren  Commissur  vornehmen  (Cantho- 
plastik,  siehe  §  169),  besonders  dann,  wenn  durch  Blepharophimosis  die  Lidspalte 
abnorm  vei-kürzt  ist. 

Herz  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  viele  Kinder,  welche  an  Conj. 
lymph.  leiden,  mit  Kopfläusen  behaftet  sind  und  dass  nach  Beseitigung  derselben 
die  bis  dahin  hartnäckige  Bindehautkrankheit  oft  überraschend  schnell  heilt.  Er 
schliesst  daraus,  dass  der  durch  die  Läuse  gesetzte  Haiitreiz  die  Erkrankung  der 
Bindehaut  hervorzurufen  und  zu  unterhalten  im  Stande  ist. 

VII.  Frülijalirskatarrli. 

§  20.  Symptome  und  Verla  u  f.  Der  Frühjahrskatarrli 
(S  a  e  m  i  s  c  Ii)  ist  eine  chronische,  durch  Jahre  sich  hinziehende  Krank- 
heit, welche  sowohl  an  der  Conj.  tarsi  als  an  der  Conj.  bulbi  sehr 
charakteristische  Veränderungen  setzt.  Die  Conj.  tarsi  ist  besetzt  mit 
Papillen,  welche  breit  und  derart  aligeplattet  sind,  dass  das  Aussehen 
der  Bindehaut  dem  eines  groben,  unregelmässigen  Strassenpflasters 
gleicht.  Ueber  dem  Ganzen  liegt  ein  zarter,  bläulichweisser  Schleier, 
als  ob  eine  dünne  Schichte  Milch  über  die  Oberfläche  der  Bindehaut 
ausgegossen  wäre.  —  Die  Veränderungen  an  der  Conj.  bulbi  sind 
noch  auffallender,  wenn  auch  nicht  so  constant  vorhanden.  Aus  dem 
Limbus  erheben  sich  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  der  Hornhaut 
Wucherungen  in  Form  bräunlicher,  höckeriger,  harter  Knoten  von 
gallertartigem  Aussehen.  Dieselben  reichen  einerseits  ein  wenig  in  die 
durchsichtige  Hornhaut,  andererseits  noch  weiter  in  die  Bindehaut 
hinein,  deren  Gefässe  in  der  Nachbarschaft  der  Knoten  erweitert  sind. 
Zum  Unterschiede  von  den  Efflorescenzen  der  Conj.  lymph.,  welche 
so  rasch  zerfallen,  exulceriren  diese  Knoten  niemals:  sie  sind  im 
Gegentheile  sehr  beständig,  so  dass  sie  oft  jahrelang  mit  geringen 
Schwankungen  in  der  Grösse  sich  erhalten. 
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Ebenso  charakteristisch  wie  die  ohjectiv  wahrnehmbaren  Ver- 
änderungen sind  die  Angaljen  der  Patienten.  Dieselben  erzählen,  dass 
sie  während  des  Winters  wenig  oder  gar  keine  Beschwerden  seitens 
ihrer  Augen  empfinden.  Sobald  im  Frühjahre  die  ersten  wärmeren 
Tage  kommen,  beginnen  die  Augen  sich  zu  röthen  und  zu  thränen : 
die  Kranken  werden  durch  Lichtscheu,  besonders  aber  durch  beständiges 
Jucken  in  den  Augen  sehr  belästigt.  Je  wärmer  das  Wetter  wird, 
desto  mehr  nehmen  die  Beschwerden  zu;  umgekehrt  fühlen  sich  die 
Kranken  leichter,  wenn  z.  B.  im  Sommer  eine  Reihe  kühler  Regentage 
kommt.  Im  Herbste  nehmen  die  Beschwerden  wieder  ab  und  sind 
während  der  kalten  Jahreszeit  vollkommen  verschwunden,  um  im 
nächsten  Frühjahre  von  Neuem  zu  beginnen.  Der  Unterschied  in  dem 
objectiA'-en  Befunde  zu  den  verschiedenen  Jahreszeiten  ist  bedeutend 
geringer,  als  man  nach  dem  grossen  Wechsel  in  dem  subjectiven  Be- 
finden der, Kranken  vermuthen  sollte.  Derselbe  besteht  hauptsächlich 
darin,  dass  die  Augen  im  Winter  blass,  im  Sommer  dagegen  injicirt 
sind,  während  sich  die  Wucherungen  der  Bindehaut  im  Winter  nur  um 
weniges  kleiner  zeigen  als  im  Sommer. 

Der  Frühjahrskatarrh  ist  eine  ziemlich  seltene  Krankheit,  welche 
vorzüglich  das  männliche  Geschlecht  befällt,  und  zwar  im  Knaben- 
und  Jünglingsalter.  Manche  Patienten  erscheinen  im  üebrigen  ganz 
gesund,  andere  zeigen,  ohne  scrofulös  zu  sein,  nebst  blassem  Aussehen 
multiple  Lymphdrüsenschwellung,  namentlich  am  Unterkiefer  und  Halse. 
Es  sind  fast  immer  beide  Augen  von  der  Krankheit  ergriffen.  Dieselbe 
pflegt  ihre  alljährlichen  Recidiven  durch  3 — 4  Jahre,  oft  auch  länger, 
durch  10,  selbst  20  Jahre  hindurch  fortzusetzen,  bis  sie  endlich  erlischt, 
ohne  erhebliche  Spuren  zurückzulassen.  Die  Prognose  der  Krankheit 
ist  daher  gut  in  Bezug  auf  den  Ausgang,  schlecht  aber  mit  Rücksicht 
auf  die  Dauer,  indem  wir  bis  jetzt  kein  Mittel  kennen,  die  Kranklieit 
zu  heilen,  respective  deren  alljährliche  Recidiven  zu  verhüten.  Die 
Ursache  der  Krankheit  ist  unbekannt. 

Die  Therapie  muss  sich,  da  sie  nicht  im  Stande  ist,  die 
Krankheit  zu  heilen,  darauf  beschränken,  die  Beschwerden  zu  mildern. 
Die  Entzündung  bekämpft  man  durch  die  gegen  acuten  und  chronischen 
Bindehautkatarrh  gebräuchlichen  Mittel.  Gregen  das  Jucken  und  die 
Lichtscheu  kann  man  Cocain  in  2*'/oiger  Lösung  einträufeln  lassen.  Wenn 
die  Wucherungen  eine  bedeutende  Grösse  haben,  kann  man  sie  abtragen. 

])er  Frühjahrskatarrh  ist  kein  Katarrh,  wie  der  niclit  ganz  passend  gewählte 
Name  sagt,  sondern  eine  Kranklieit  sui  generis.  8ie  wurde  zuerst  von  Arlt  be- 
schrieben, der  sie  als  eine  eigentliümliche  Aljart  der  Conj.  lyniph.  ansah  (1846). 


später  erwähnt  sie  Desmarres  unter  der  Bezeichnung:  „Hypertrojjhie  perikc^ratique", 
V.  Graefe  als  gallertige  Verdickung  des  Limbus,  Hirschberg  als  Plilyctaena 
pallida.  Saemisch  hob  zuerst  die  charakteristische  Exacerbation  der  Kranklioit 
während  der  warmen  Jahreszeit  hervor  und  benannte  sie  daher  FriUijahrskataiTh, 
mit  welchem  Namen  sie  gegenwärtig  gewölmlich  belegt  wird.  Horner  fand  die 
I' igen tliümli che  Beschaffenheit  der  Conj.  tarsi  auf  und  vervollständigte  damit  das 
Bild  der  Erkrankung. 

Die  Papillen  an  der  Conj.  tarsi  sind  hart,  zuweilen  wie  Knorpel.  Sie  be- 
stehen aus  einer  Art  areolären  Bindegewebes  mit  eigen thümlich er,  glasig  aus- 
sehender Degeneration  der  Bindegewebs-  und  Gefässzellen.  Das  die  Papillen  be- 
deckende Epithel  ist  verdickt,  wodurch  wahrscheinlich  der  makroskopisch  sichtbare, 
bläulichweisse  Ueberzug  an  der  Obeifläche  bedingt  wird,  welcher  für  die  Krank- 
heit charakteristiscli  ist.  Die  Wucherungen  am  Limbus  bestehen  aus  Binde- 
gewebe, welches  sehr  viele  Zellen  und  Blutgefässe  besitzt.  Auch  hier  ist  das 
Epithel  stark  verdickt  und  dringt  stellenweise  in  Form  solider  Epithelza,pfen  in 
die  Tiefe  ein  (Horner,  Vetsch).  —  Die  Wucherungen  grenzen  sich  gegen  die 
gesunde  Hornhaut  liin  scharf  ab.  Parallel  dem  Rande  des  Knotens  sieht  man  in  der 
Hornhaut  einen  schmalen,  grauen  Streifen,  ähnlich  dem  Arcus  senilis,  welcher  durch 
einen  schmalen  Saum  durchsichtiger  Hornliaut  vom  Pfände  des  Knotens  getrennt  ist. 

In  den  leichten  Fällen  von  Frühjahrskatarrh  sind  oft  nicht  alle  Symptome 
desselben  vorhanden.  Am  häufigsten  werden  die  Wucherungen  am  Limbus  ver- 
raisst;  es  finden  sich  nur  die  Veränderungen  der  Conj.  tarsi,  welche  daher  für 
die  Diagnose  der  Kranldieit  die  wichtigeren  sind.  Doch  gibt  es  auch  Fälle,  wo 
umgekehrt  wohl  der  Limbus  verdickt  ist,  aber  die  Bindehaut  der  Lider  keine 
charakteristischen  Veränderungen  zeigt.  Zuweilen  gibt  nur  eine  eigenthümlich 
fahle,  andauernde  Röthung  des  Augapfels,  bestehend  aus  einer  groben,  netzförmigen 
Conjunctivalinjection,  verbunden  mit  deutlicher  Ciliarinjection,  eine  Andeutung 
des  Leidens.  Die  Diagnose  kann  in  solchen  zweifelhaften  Fällen  nui-  durch  die 
Anamnese  gesichert  werden,  für  welche  die  Abhängigkeit  der  Beschwerden  von  der 
äusseren  Temperatur  und  das  Jucken  besonders  charakteristisch  sind.  —  In  den 
schweren  Fällen  erreichen  die  Wucherungen  am  Limbus  zuweilen  eine  bedeutende 
Ausdehnung.  Sie  können  selbst  rings  um  die  Hornhaut  gehen,  so  dass  dieselbe 
von  einem  hohen,  harten  Walle  eingefasst  ist.  In  zwei  Fällen  habe  ich  die  Horn- 
haut selbst  in  grösserer  Ausdehnung  vom  Processe  ergriffen  gesehen.  Der  erste 
Fall  betraf  einen  16jährigen  Knaben.  Von  dem  verdickten  Limbus  aus  schob  sich 
eine  pannusähnliche,  aber  blasse,  gallertig  aussehende  und  gefässlose  Scliichte  über 
die  Hornhaut.  Trotz  aller  therapeutischen  Versuche,  die  Fortschritte  der  WiTcherung 
zu  hemmen,  wurde  schliesslich  die  ganze  Hornhaut  davon  überzogen  und  blieb 
dauernd  trüb.  In  dem  zweiten  Falle,  einem  30jährigen  Griechen,  bestand  eine 
analoge  Wucherung  auf  der  Hornhaut  beider  Augen,  welche  die  Hornhaut  aber 
nicht  vollständig  überzog,  sondern  beiderseits  einen  kleinen  centralen  Bezirk  frei 
Hess,  welcher  ungefähr  der  Grösse  der  Pupille  entsprach.  Nach  van  Millingen 
sollen  solche  Fälle  in  Constantinopel,  wo  die  Kranldieit  viel  liäufiger  vorzukommen 
scheint,  nicht  selten  zur  Beobachtung  kommen. 

Der  letztere  Fall  ist  auch  dadurch  interessant,  dass  er  einen  erwachsenen 
Mann  betrifft,  während  die  Krankheit  gewöhnlich  nur  im  jugendlichen  Alter  vor- 
kommt. Ganz  kleine  Kinder  sind  auch  frei  davon ;  nur  ein  einziges  Mal  hat  man 
ein  Ijähriges  Kind  daran  leiden  gesehen. 

Fuchs,  Augcnlieilkunde.  4.  Aufl.  g 
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Die  Wucherungen  im  Limbus  logen  eine  Verwechslung  des  Früiijalirskatarrhs 
mit  Conj.  lymph.,  die  Papillen  an  der  Conj.  tarsi  eine  Verwechslung  mit  Trachom 
nahe.  Die  erstei'en  unterscheiden  sich  von  den  Efflorescoiizen  bei  (yonj.  lynipli.. 
abgesehen  von  dem  äusseren  Ansehen,  liauptsüchlich  durch  ilire  Unveränderlichkeit 
auch  hei  längerer  Beobachtung.  Die  papillären  Wucherungen  zeichnen  sich  vor 
Allem  durch  den  bläulichweissen  Ueberzug  aus,  welcher  beim  papillären  Trachom 
fehlt.  Besonders  wichtig  für  die  Differential diagnose  ist  die  Anamnese.  Die  ausser- 
ordentlich charakteristischen  Angaben  über  das  alljährliche  Kecidiviren  im  Früh- 
jahre gestatten  oft  die  richtige  Diagnose,  bevor  man  noch  das  Auge  angesehen  hat. 
Beim  Heufieber  pflegt  allerdings  auch  alljährlich  im  Frühjahre  eine  Recidive  der 
Conjunctivitis  zu  kommen  (siehe  Seite  54).  Diese  ist  aber  acut  und  läuft  binnen 
wenigen  Wochen  ab,  wogegen  die  Erscheinungen  des  Frühjahrskatarrlis  während 
der  ganzen  warmen  Jahreszeit  andauern. 

Bei  der  Behandlung  des  Frülijahrskatarrhs  habe  ich  die  Eintränfelung  von 
B^/oiger  Borlösung  \md  die  Einreibung  einer  1 — 2%igen  weissen  Präcipitatsalbe 
nach  Arlt  als  dasjenige  gefunden,  welches  die  Beschwerden  der  Kranken  am 
meisten  lindert.  In  jüngster  Zeit  habe  ich  auch  auf  van  M i  1 1  i n g e n's  Empfehlung 
verdünnte  Essigsäiire  (1  Tropfen  Acid.  acet.  dil.  auf  10 — 20  gr  Wasser),  mehrmals 
täglich  in  das  Auge  einzutropfen,  mit  Erfolg  gegen  das  lästige  Jucken  angewendet. 

Nach  Analogie  des  Trachoms  hat  man  gesucht,  die  Wucherungen  der  Binde- 
haut durch  tägliche  Cauterisation  mit  dem  Cuprumstift  zum  Verschwinden  zu 
bringen,  was  jedoch  in  der  Regel  nicht  gelingt.  Einige  empfehlen  nebst  der  localen 
auch  eine  innerliche  Behandlung,  und  zwar  mit  Arsenik  (Wecker,  Horner). 

VIII.  Conjunctivitis  exanthematica. 

§  21.  Conjunctivitis  exanthematica*)  ist  ein  Sammelname  für 
alle  jene  Entzündungen  der  Bindehaut,  welclie  Exantheme  der  Haut 
begleiten. 

Von  den  acuten  Exanthemen  gehen  die  Morbillen  regelmässig 
mit  einer  Conjunctivitis  einher.  Dieselbe  tritt  unter  dem  Bilde  eines 
acuten  Bindehautkatarrhs  schon  frühzeitig  (noch  vor  der  Eruption  des 
Exanthems  auf  der  Haut)  auf  und  pflegt  nach  2 — 3  Wochen  von 
selbst  zu  verschwinden.  —  Bei  Variola  entstehen  nicht  selten  Blattern- 
pusteln auf  der  Conjunctiva,  und  zwar  zumeist  auf  der  Conj.  tarsi 
zunächst  dem  intermarginalen  Saume.  Blatternpusteln,  welche  auf  der 
Conj.  bulbi,  nahe  dem  Limbus,  sich  entwickeln,  werden  dadurch  ge- 
fährlich, dass  sie  in  dem  angrenzenden  Theile  der  Hornhaut  eine 
eitrige  Keratitis  hervorrufen  (welche  nicht  mit  den  auf  metastatischem 
Wege  entstehenden  Hornhautabscessen  bei  Blattern  verwechselt  werden 

darf,  siehe  §  38). 

Von  den  clironischen  Exanthemen  sei  vor  Allem  die  Acne 
rosacea  genannt.    Die  Bindehaut  nimmt  in  folgender  Weise  an  dem 

*)  exanthema  von  avöo;,  Blüthe. 
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Hautleiden  Antlieil:  Unter  massigen  Reizerscheinungen  entstellt  im 
Limbus  ein  kleines  Knötchen.  Diese  Efflorescenz  zerfällt  nach  einigen 
Tagen  und  das  daraus  hervorgehende  Geschvvürchen  heilt  ohne  Hinter- 
lassung einer  sichtbaren  Narbe  (Arlt).  Diese  Erkrankung  hat  die 
grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  einfachen  typischen  Bilde  der  Conj. 
lymph.  und  theilt  mit  dieser  auch  die  Eigenschaft,  häufig  zu  recidiviren. 
Hiedurcli  namentlich  wird  sie  dem  Patienten  lästig.  Die  Differential- 
diagnose wird  vor  Allem  dadurch  möglich,  dass  die  Conjunctivitis  ex 
acne  nur  erwachsene  Personen  befällt,  welche  gleichzeitig  mit  Acne 
rosacea  behaftet  sind.  Es  ist  wichtig,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen, 
da  man  sich  sonst  vergeblich  bemühen  würde,  die  Recidiven  zu  ver- 
hindern. Dies  kann  nur  durch  andauernde  und  sachgemässe  Behand- 
lung der  Acne  rosacea  geschehen.  Die  Conjunctivitis  selbst  wird  am 
raschesten  durch  Inspersionen  von  Calomel  geheilt. 

Die  Masernconjiinctivitis  nimmt  zuweilen  ein  blennorrlioisches,  ja  selbst 
diphtheritisches  Aussehen  an  (ohne  wirklich  zur  echten  Blennorrhoe  oder  Diphthe- 
ritis  zu  werden).  In  solchen  Fällen  ist  auch  die  Hornhaut  gefährdet.  In  einigen 
Fällen  von  Masern  beobachtete  ich,  dass  in  der  Eeconvalescenz,  als  die  Bindehaut- 
entzündung bereits  ziemlich  gering  war,  zahlreiche  Meibom'sche  Drüsen  sowohl 
in  den  oberen  als  in  den  unteren  Lidern  sich  entzündeten  und  schliesslich  ver- 
eiterten (Hordeola  Meibomiana,  siehe  §  109).  Der  eitrige  Inhalt  entleerte  sich 
theils  durch  die  Mündungen  der  Drüsen,  theils  nach  Durchbrechung  des  Tarsus 
und  der  Bindehaut  an  die  Innenfläche  des  Lides. 

Pemphigus  conjunctivae.  Die  im  Ganzen  geröthete  Bindehaut  trägt  einzelne 
des  Epithels  beraubte,  grau  belegte  Stellen.  Während  dieselben  langsam  unter 
Schrumpfung  der  unterliegenden  Bindehaut  vernarben,  treten  an  anderen  Orten 
neue  Flecken  derselben  Art  auf.  So  kommt  es  zu  einer  immer  stärkeren  narbigen 
Schrumpfung  der  Bindehaut,  welche  zwar  sehr  langsam  (binnen  Monaten  oder 
Jahren),  aber  unaufhaltsam  fortschreitet.  Die  Bindehaut  wird  weisslich,  trübe, 
trocken  und  glatt  gespannt.  Zuerst  verschwinden  die  Uebergangs falten,  dann 
spannen  sich  Falten  von  den  Lidern  quer  zum  Bulbus  hinüber,  endlich  werden 
die  Lidränder  nach  rückwärts  gezogen,  so  dass  Trichiasis  entsteht.  Auf  der  Horn- 
liaut  bilden  sich  Geschwüre,  später  wird  dieselbe  ganz  trübe  und  oberflächlich 
trocken.  In  den  schlimmen  Fällen  verwachsen  die  Lider  zuletzt  vollständig  mit 
dem  Bulbus,  so  dass  die  Hornhaut  dauernd  durch  die  Lider  bedeckt  wird  n.nd 
das  Auge  unheilbar  blind  ist  (Symblepharon  totale).  Die  Prognose  des  Pemphigus 
ist  daher  sehr  ungünstig,  umsomehr,  als  stets  beide  Augen  davon  befallen  werden. 

Beim  Pemphigus  werden  auf  der  Bindehaut  —  im  Gegensatze  zum  Pemphigus 
der  Haut,  nur  ausnahmsweise  Blasen,  sondern  in  der  Regel  blos  wunde  Stellen 
vorgefimden.  Dies  erklärt  sich  aus  der  anatomischen  Bescha"ffenheit  der  Bindehaut. 
Das  Epithel  derselben  ist  so  zart  und  weich,  dass  es  durch  den  serösen  Erguss 
nicht  wie  die  Epidermis  in  ausgedehnten  Lagen  abgehoben  werden  kann,  sondern 
gleich  zerreisst  und  in  Pretzen  abgestossen  wird;  daher  die  wunden  Stellen  in  der 
Bindehaut,  welche  sich  alsbald  mit  einem  grauen  Belege  liedecken,  wie  dies  bei 
Schleirahautwunden  so  häufig  der  Fall  ist.  Der  Pemphigus  der  Bindehaut  findet 

8* 
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sich  zumeist  gleiclizoitig  mit  Eruptionen  von  PempliiguB  auf  der  Haut.  Noch  häufiger 
besteht  zusammen  mit  dem  Bindehautpemphigus  eine  analoge  Erkrankung  der 
Schleimhaut  des  Mundes,  des  liaclions  oder  der  Nase.  Dieselbe  verläuft  hier  unter 
einem  ähnlichen  Bilde  wie  in  der  Bindehaut  und  kann  namentlich  in  der  Mund- 
liöhle  zu  Schrumpfung  der  Schleimhaut  und  dadurch  zu  Mundsperre  führen.  Es 
kommt  jedoch  auch  vor,  dass  blos  an  der  Bindehaut  des  Auges  ein  Process  von 
der  oben  geschilderten  Art  besteht,  ohne  das  sonst  am  Körper  Pemphigus  vor- 
handen wäre.  Ob  auch  solche  Fälle,  welche  zuerst  von  v.  Graefe  als  essentielle 
Phthise  der  Bindehaut  beschrieben  wurden,  dem  Pemphigus  zuzurechnen  sind,  ist 
zwar  nicht  sicher,  jedoch  wahrscheinlich. 

Die  Therapie  ist  nicht  im  Stande,  dem  Processe  Einhalt  zu  thun.  Man  gibt 
gegen  den  Pemphigus  innerlich  Arsen;  in  das  Auge  werden  zur  Erleichterung  de» 
Patienten  schleimige  Mittel  eingetropft,  wie  bei  Xerophthalmus  (siehe  Seite  86). 
Um  die  verloren  gegangene  Bindehaut  zu  ersetzen,  kann  man  die  Transplantation 
von  Stücken  einer  anderen  Schleimhaut  in  den  Bindehautsack  versuchen. 

Lupus  conjunctivae.  Der  Lupus  der  Haut  setzt  sich  über  die  Lidränder  zu- 
weilen auf  die  Bindehaut  fort.  Im  Bereiche  dieser  erscheint  er  als  ein  Geschwür, 
dessen  Grund  von  Granulationen  bedeckt  ist,  in  welchen  Tuberkelbacillen  nach- 
weisbar sind.  Der  Lupus  der  Bindehaut  muss  daher  als  tuberculöse  Erkrankung 
angesehen  werden,  weshalb  bezüglich  der  näheren  Details  auf  die  Tuberculöse 
der  Bindehaut  verwiesen  wird  (§  23). 

Auch  bei  anderen  Exanthemen,  wie  z.  B.  bei  maculösen  and  papulösen 
Syphiliden,  bei  Pityriasis,  Psoriasis,  Herpes  iris,  bei  Lepra  u.  s.  w..  wird  zuweilen 
die  Bindehaut  in  charakteristischer  Weise  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Bei  Lepra 
pflegen  Knötchen  in  der  Nähe  des  Hornhautrandes  aufzutreten,  w^elche  später  so- 
wohl in  die  unterliegende  Sclera  als  auch  auf  die  Hornhaut  hinüberwachsen;  auf 
letzterer  haben  sie  nicht  selten  das  Aussehen  einer  Neubildung.  Dazu  gesellt  sich 
Iritis,  zuweilen  mit  Bildung  von  Lepraknötchen  in  der  Iris.  Die  Knoten  in  den 
verschiedenen  Theilen  des  Auges  zerfallen  schliesslich  und  das  Auge  geht  zu 
Gnmde. 

Amyloiddegeneration  der  Bindehaut.  Diese  seltene  Krankheit  ist  bisher  nui' 
in  Eussland  und  in  den  angrenzenden  Landstrichen  beobachtet  worden  und  wurde 
von  Dettingen  (in  Dorpat)  zuerst  beschrieben.  Sie  besteht  in  einer  eigenthüm- 
lichen  Entartung  der  Bindehaut,  wodurch  dieselbe  gelblich,  wachsartig  durch- 
scheinend, gefässarm  und  sehr  brüchig  wird.  Damit  geht  eine  so  bedeutende  Ver- 
dickung der  Membran  einher,  dass  sie  grosse  Anschwellungen  bildet,  welche  ^\^e 
Neubildungen  aussehen.  Die  Erkrankung  beginnt  an  der  Uebergangsfalte  und  greift 
von  hier  aus  auf  die  Bindehaut  des  Bulbus  und  der  Lider  über;  in  letzteren 
wird  später  auch  der  Tarsus  mit  in  die  Degeneration  einbezogen.  In  einem  Falle 
von  längerer  Dauer  findet  man  folgendes  Bild:  der  Kranke  kann  das  Auge  nicht 
öffnen,  weil  die  beiden  Lider  als  grosse,  unförmliche  Geschwülste  das  Auge 
bedecken.  Wenn  man  die  Lider  so  weit  auseinander  zieht,  als  es  möglich  ist,  sieht 
man  die  wachsartige  Bindehaut  in  Form  eines  steifen  Wulstes  rings  um  die  Horn- 
haut sich  erheben,  welch'  letztere  entweder  klar  oder  von  Pannus  überzogen  ist. 
Zwischen  den  Lidern  und  dem  Bulbus  drängen  sich  dicke  Wülste  hervor,  welche 
der  vergiösserten  Uebergangsfalte  angehören;  auch  die  halbmondförmige  Falte  ist 
oft  zu  einer  unförmlichen  Masse  vergrössert.  Diese  Geschwülste  sind  so  brücliig. 
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dass  sie  oft  schon  beim  Versuche,  behufs  Untersuchung  die  Lider  gehörig  aus- 
einander zu  ziehen,  einreissen,  wobei  sie  jedoch  sehr  wenig  bluten.  Die  Krankheit 
verläuft  sehr  dironisch,  indem  sie  oline  eigentliche  entzündliche  Erscheinungen 
durch  Jahre  sich  hinzieht,  bis  endlich  der  Patient  der  Gebrauchsfälligkeit  seines 
Auges  dadurch  beraubt  wird,  dass  er  die  unförmlichen  Lider  nicht  mehr  zu 
öffnen  vermag. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  gezeigt,  dass  die  Entartung  der  Binde- 
haut von  dem  subconjunctivalen  Zellgewebe  iliren  Ursprung  nimmt.  Man  findet 
dasselbe  zuerst  sehr  reichlich  mit  Zellen  durchsetzt  (adenoide  Wucherung).  Hierauf 
tritt  in  der  veränderten  Schleimhaut  zuerst  hyaline,  später  amyloide  Degeneration 
der  Gewebselemente  auf;  es  gibt  jedoch  auch  Fälle,  wo  stets  nur  hyaline  Degene- 
ration durch  die  chemische  Reaction  nachweisbar  ist.  Zuletzt  kann  es  in  der 
entarteten  Schleimhaut  zu  Verkalkung  oder  Verknöcherung  kommen. 

Die  Kranklieit  befällt  Leute  im  mittleren  Lebensalter,  und  zwar  werden 
gewöhnlich  beide  Augen  davon  ergriffen.  Sehr  häufig  geht  der  Amyloiddegeneration 
Trachom  der  Bindehaut  voraus,  welches  jedoch  nicht  als  Ursache  der  Erkrankung 
angesehen  werden  darf,  da  diese  auch  in  vorher  gesunden  Augen  sich  einstellen 
kann.  Die  eigentliche  Ursache  der  Kranldieit  ist  nicht  bekannt.  Auf  jeden  Fall 
ist  dieselbe  ein  rein  localer  Process,  denn  die  davon  befallenen  Individuen  sind 
am  übrigen  Körper  gesund  und  leiden  nicht  an  amyloider  Entartung  innerer 
Organe,  womit  also  die  amyloide  Degeneration  der  Bindehaut  gar  nichts  zu 
thun  hat. 

Die  medicamentöse  Therapie  ist  gegen  diese  Krankheit  machtlos.  Man  muss 
sich  darauf  beschränken,  die  Wucherungen  der  Bindehaut  so  weit  zu  entfernen, 
dass  das  Oeffnen  der  Lider  und  damit  das  Sehen  wieder  ermöglicht  wird.  Es  ist 
durchaus  nicht  nöthig,  ja  nicht  einmal  rathsam,  alles  Erkrankte  radical  entfernen 
zu  wollen,  da  der  zurückgelassene  Theil  der  Wucherungen  später  von  selbst  zu 
schrumpfen  pflegt. 

IX.  Verletzungen  der  Bindehaut. 

§  22.  Von  den  so  liäufig  vorkommenden  Verletzungen  der  Binde- 
liaiit  werden  folgende  Arten  beobachtet: 

a)  Fr  emdkörper  im  Bindehantsacke.  Kleinere  Fremdkörper,  wie 
Staubkörner,  Partikel  von  Kohle  oder  Asche,  welche  bei  Gelegenheit 
einer  Eisenbahnfahrt  so  oft  in's  Auge  gerathen,  Flügeldecken  kleiner 
Käfer  u.  s.  w.  fallen  zunächst  auf  die  Oberfläche  des  Bulbus  und  werden 
von  hier  beim  Lidschlage  durch  das  obere  Lid  weggewischt.  Sie  haften 
dann  gewöhnlich  an  der  inneren  Fläche  des  oberen  Lides  unweit  des 
freien  Lidrandes,  da,  wo  eine  seichte  Furche,  der  Sulcus  subtarsalis, 
dem  Lidrande  parallel  verläuft  und  die  Fremdkörper  aufnimmt.  Die  oft 
ziemlich  beträchtlichen  Schmerzen,  welche  ein  solcher  Fremdkörper 
verursacht,  gehen  nicht  von  der  Bindehaut  selbst  aus,  welche  sehr 
wenig  empfindlich  ist,  sondern  von  der  Hornhaut,  indem  der  Fremd- 
k()rper  bei  jedem  Lidschlage  über  die  Hornhaut  hingeführt  wird  und 
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dieselbe  kratzt.  Dalier  t-etzen  die  Schmerzen  aus,  so  lange  das  Au^^«- 
ruhig  geschlossen  gehalten  wiid.  Es  gelingt  leicht,  nach  Umstülpung 
des  Lides  den  Fremdkörper  zu  entfernen. 

In  anderen  Fällen  bohren  sich  kleine,  spitze  Fremdkörper  in  die 
Conj.  bidbi  ein  und  können  daselbst  lange  verweilen.  Pulverkörner 
heilen  dauernd  in  die  Bindehaut  des  Augapfels  ein,  ohne  weitere  Reiz- 
zufälle zu  veranlassen  und  können  daher  in  der  Bindehaut  belassen  werden. 
Grössere  Fremdkörper  werden  nur  dann  im  Bindehautsacke  zurück- 
gehalten, wenn  sie  in  die  obere  Uebergangsfalte  gerathen.  Hier  bleiben 
sie  auch  während  des  Lidschlages  ruhig  liegen,  reizen  die  Hornhaut  nicht 
und  verursachen  daher  wenig  Beschwerden.  Erst  nach  einiger  Zeit  rufen 
sie  die  Erscheinungen  eines  chronischen  Bindehautkatarrhs  liervor. 

b)  Continuitätstrennungen  der  Bindehaut  kommen  nicht 
selten  vor  und  sind  oft  von  ausgedehnter  Blutunterlaufung  (Ecchymose) 
begleitet.  Wenn  die  Wundränder  nicht  zu  sehr  zerfetzt  sind,  kann  man 
die  Bindehautwunde  durch  eine  Naht  vereinigen. 

c)  Verbrennungen  und  Verätzungen  der  Bindehaut  sind 
ziemlich  häufig.  Die  Verbrennung  erfolgt  durch  heisses  Wasser  oder 
Dämpfe,  durch  heisse  Asche  (besonders  oft  Cigarrenasche),  explodirendes 
Pulver,  anschlagende  Flammen,  geschmolzenes  Metall  u.  s,  w.  Von  den 
Verätzungen,  welche  sowohl  durch  Säuren  als  durch  Alkalien  geschehen 
können,  sind  die  durch  Kalk  entstandenen  die  häufigsten.  Der  Kalk 
geräth  gewöhnlich  in  Form  von  Mörtel  in  das  Auge. 

Die  Wirkung  der  Verbrennung  ist  die  gleiche  wie  die  der  Ver- 
ätzung :  die  Bindehaut  wird  an  den  getroffenen  Stellen  zerstört,  ver- 
schorft.  Diese  Stellen  treten  als  graue  oder  weisse  Flecken  inmitten 
der  nicht  verschorften,  gerötheten  und  geschwellten  Bindehaut  hervor. 
Die  Schorfe  stossen  sich  durch  demarkirende  Eiterung  ab,  und  die  dar- 
nach zurückbleibenden,  granulirenden  Substanzverluste  in  der  Binde- 
haut heilen  durch  Herbeiziehung  der  benachbarten  gesunden  Bindehaut. 
Der  Endausgang  ist  also  stets  Narbenbildung.  Dieselbe  kann  zu  einer 
Verkleinerung  des  Bindehautsackes  führen,  bei  grösserer  Ausdehnung 
auch  zur  Verwachsung  der  Lider  mit  dem  Bulbus  (Symblepharon). 

Die  Prognose  einer  Verbrennung  oder  Verätzung  bezüglich  der 
Erhaltung  des  Sehvermögens  hängt  in  erster  Linie  von  dem  Verhalten 
der  Hornhaut  ab,  welche  bei  ausgedehnter  Verletzung  der  Bindehaut 
wohl  stets  mitbetroffen  ist.  In  zweiter  Linie  erst  kommen  die  Substanz- 
verluste an  der  Bindehaut  selbst  in  Betracht,  insofern  die  daraus  hervor- 
gehenden Verwachsungen  später  die  Function  des  Auges  mehr  oder 
weniger  stören  können. 
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Die  Therapie  erfordert,  wenn  man  kurze  Zeit  nach  der  Ver- 
ätzung das  Auge  in  Behandlung  bekommt,  vor  Allem  die  vollständige 
Entfernung  der  etwa  noch  vorhandenen  ätzenden  Substanz.  Man  ent- 
fernt feste  Partikel  mit  einem  Leinwandläppchen  oder  einer  Pincette 
und  wäscht  den  Bindehautsack  gründlich  aus.  Hiezu  bedient  man  sich, 
wenn  möglich,  solcher  Lösungen,  welche  die  ätzende  Substanz  neutrali- 
siren  oder  unlöslich  machen  und  so  ihrer  schädlichen  Wirkung  ein 
Ende  setzen.  Bei  ätzenden  Alkalien  nehme  man  kein  Wasser,  sondern 
Milch.  Bei  Kalkverbrennungen  wäscht  man  am  besten  mit  Oel  aus 
und  träufelt  nachher  eine  concentrirte  Zuckerlösung  ein,  da  der  Rohr- 
zucker mit  dem  Kalk  eine  unlösliche  Verbindung  eingeht. 

Ln  weiteren  Verlaufe  einer  Verbrennung  oder  Verätzung  handelt 
es  sich  darum,  die  nachfolgende  Entzündung  durch  kalte  Umschläge, 
Atropin,  Verband  u.  s.  w.  einzudämmen.  Nach  Abstossu.ng  der  ver- 
schorften  Partien  gilt  es,  die  daraus  hervorgehenden  Verwachsungen  auf 
das  kleinste  Maass  zu  beschränken.  Zu  diesem  Zwecke  zieht  man  häufig 
die  Lider  vom  Bulbus  ab,  um  das  Verwachsen  zweier  gegenüberliegender 
Wundflächen  mit  einander  zu  verhüten.  Geht  der  Substanzverlust  so 
weit,  dass  er  auch  die  -Uebergangsfalte  mit  in  sich  begreift,  so  ist  eine 
Verwachsung  zwischen  Lid  und  Bulbus  vom  Fornix  aus  (Symblepharon 
posterius)  auf  keine  Weise  zu  verhüten;  es  muss  dieselbe  später,  sn 
weit  es  angeht,  operativ  beseitigt  werden. 

Zuweilen  werden  Fremdkörper  absichtlich  in's  Atige  gebracht.  Hiezu  gehören 
vor  Allem  die  sogenannten  Krebsaugen,  Lapides  cancrorum.  Dies  sind  flache  Kalk- 
concremente  aias  dem  Magen  der  Krebse,  welche  sich  beim  Volke  einer  grossen 
Beliebtheit  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Auge  erfreuen.  Das  Krebs- 
auge wird  zwischen  Lid  und  Bulbus  gebracht  und  dann  über  die  Hornhaut  hin- 
geschoben, wobei  es  hier  befindliche  Fremdkörper  mechanisch  mitnehmen  kann. 
Zuweilen  geschieht  es  bei  dieser  Manipulation,  dass  das  Krebsauge  in  den  oberen 
Fomis  gleitet  und  dort  unbeachtet  liegen  bleibt.  Man  findet  es  dann  nach  Monaten, 
ja  selbst  nach  Jahren,  ganz  eingehüllt  in  die  Wuchermigen  der  chronisch  ent- 
zündeten Bindehaut.  —  Auch  zum  Zwecke  der  Simulation  von  Augenleiden  werden 
zuweilen  Fremdkörper,  wie:  Sand,  Asche,  von  der  Mauer  abgekratzter  Anwurf 
u.  dgl.,  absichtlich  in's  Auge  gebracht,  wo  sie  Bindehautkatarrh  hervorrufen. 

Nach  Einwirkung  reizender  Substanzen  auf  das  Auge,  sei  es  scharfer  Dämpfe, 
sei  es  Flüssigkeiten,  welche  in  das  Auge  spritzen,  entsteht  eine  acute  Conjunctivitis 
traumatica,  welche  sich  durch  intensive  Eöthung  der  Bindehaut  mit  starker  Licht- 
scheu, Thränenfluss  und  Schmerzen  kundgibt,  wozu  sich  in  heftigen  Fällen  ödematöso 
Schwellung  der  Lider  gesellt.  Unter  dem  gleichen  Bilde  verläuft  jene  Bindehaut- 
entzündung, welche  nach  Einwirkung  intensiven  Lichtes  auftritt,  z.  B.  bei  Blendung 
durch  Schnee  (Schneeblindheit)  oder  durch  elektrisches  Bogeulicht.  Man  findet  hier 
in  heftigen  Fällen  nebst  der  Entzündung  der  Bindehaut  auch  Verengerung  der 
Pnpille,  sowie  leichte  Trübungen  und  Erosionen  der  Hornhaut.  Diese  Erscheinungen 
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worden  gleich  dem  Erytliom  der  Iliiut,  welcl.es  in  Fol;,^-  v.hi  Isolation  cntstelil. 
durch  die  Wirkung  der  ultravioletten,  chemisch  wirksamen  .Strahlen  des  Uchtes 
hervorgerufen  (Widmark).  -  Diese  Fülle  von  Conjunctivitis  traumatica  pflegen 
ü-otz  der  stürmischen  Erscheinungen,  welche  sie  im  Beginne  darbieten,  binnen 
wenigen  Tagen  ohne  weitei-e  Folgen  zu  heilen. 


X.  Gescliwüre  der  Bindehaut. 

§  23.  Von  den  krankhaften  Processen,  welche  zur  Geschwürs- 
bildung auf  der  Bindehaut  führen,  ist  besonders  die  Tu  bereu  lose; 
der  Bindehaut  zu  erwähnen.  Die  tul)crculösen  Geschwüre  haben  ihren 
Sitz  in  der  Kegel  in  der  Conj.  tarsi.  Das  erkrankte  Lid  sieht  schon 
äusserlich  verdickt  aus.  Beim  Umstülpen  zeigt  sich  auf  der  Conjunctival- 
fläche  des  Lides  ein  Geschwür,  welches  entweder  von  graurothen  Granu- 
lationen bedeckt  ist,  oder  einen  gelbrothen,  speckig  aussehenden  Grund 
hat.  In  der  Umgebung  finden  sich  oft  kleine,  graue  Knötchen  (Tuberkel- 
knötchen)  in  der  Bindehaut.  Das  Geschwür  zeigt  keine  Neigung  zur 
Heilung;  es  breitet  sich  vielmehr,  wenn  auch  sehr  langsam,  aus.  Es 
kann  auf  die  Conj.  bulbi  übergehen,  und  selbst  die  Hornhaut  wird 
zuweilen  von  einer  Art  von  Pannus  überzogen.  In  besonders  schweren 
Fällen  bleibt  das  Geschwür  nicht  auf  die  Bindehaut  beschränkt,  sondern 
frisst  gleichsam  das  Lid  in  seiner  ganzen  Dicke  durch,  so  dass  schon 
äusserlich  ein  Defect  im  Lide  bemerkbar  ist.  Schon  frühzeitig  ist  die 
Lymphdrüse  vor  dem  Ohre  angeschwollen;  später  findet  man  auch  die 
Lymphdrüsen  am  Unterkiefer  und  am  Halse  vergrössert.  —  Das  Krankheits- 
bild ist  somit  ziemlich  charakteristisch,  doch  ist  die  Diagnose  erst  dann 
als  sichergestellt  zu  betrachten,  wenn  man  aus  dem  Geschwüre  Gewebs- 
stückchen  entnommen  und  in  denselben  durch  die  gewöhnlichen  Methoden 
Tuberkelbacillen  nachgewiesen  hat. 

Die  Tuberculose  der  Bindehaut  befällt  zumeist  nur  ein  Auge.  Der 
Patient  leidet  keine  Schmerzen :  er  wird  blos  durch  die  Schwelluna: 

>  CD 

des  Lides  und  die  eitrige  Secretion,  später  auch  durch  die  Abnahme 
des  Sehvermögens  gestört  und  auf  sein  Leiden  aufmerksam  gemacht. 
Die  Krankheit  kommt  fast  nur  bei  jugendlichen  Individuen  vor  und 
verläuft  ungemein  chronisch,  indem  sie  sich  oft  durch  viele  Jahre  hin- 
zieht. Sie  zeigt  auch  nach  anscheinend  radicaler  Heilung  grosse  Neigung 
zu  Kecidiven  und  kann  durch  Infection  des  übrigen  Organismus  endlich 
zum  Tode  des  Patienten  an  Tuberculose  führen. — ^  Die  Therapie  besteht 
in  den  Fällen,  wo  noch  eine  vollständige  Entfernung  alles  Krankhaften 
möglich  erscheint,  in  der  radicalen  Excision  oder  Auskratzung  der 
Geschwüre  mit  nachfolgendem  ausgiebigen  Aetzen  der  Wundfläche.  Die 


(larcli  die  Operation  gesetzten  Wunden  bestreue  man  bis  zu  ihrer 
völligen  Heilung  täglicli  mit  fein  gepulvertem  Jodoform,  welches  sich 
Lierade  bei  tuberculösen  Processen  als  besonders  wirksam  erweist.  Auch 
durch  Injectionen  Koch'scher  Flüssigkeit  hat  man  in  einigen  Fällen 
Heilung  erzielt. 

Die  Tuberculose  und  der  Lupus  der  Bindehaut  sind  als  Erkrankungen 
anzusehen,  welche  ihrem  Wesen  nach  identisch  sind,  insofern  beide  geschwürige 
Processe  darstellen,  welche  durch  die  Gegenwart  der  Tuberkelbacillen  hervorgerufen 
und  luiterhalten  werden.  In  der  That  sind  die  ersten  Fälle  von  tuberculösen  Binde- 
hautgeschwüren als  primärer  Lupus  der  Bindehaut  (d.  h.  ohne  gleichzeitigen  Lupus 
der  Haut)  beschrieben  worden  (Arlt).  Die  beiden  Processe  unterscheiden  sich  nur 
durch  äussere  Verschiedenheiten,  welche  das  Aussehen  \md  den  Verlauf  betreffen, 
."^o  zeichnen  sich  die  lupösen  Geschwüre  der  Bindehaut  vor  den  tuberctilösen  in 
der  Eegel  dadurch  aus,  dass  sie  von  der  Haut  auf  die  Bindehaut  hinübergewandert 
sind  und  gleich  dem  Lupus  der  Haut  auf  der  einen  Seite  spontane  Vernarlmng 
zeigen,  während  nach  der  anderen  Seite  hin  das  Geschwür  fortschreitet. 

Die  Tuberculose  der  Bindehaut  kann  primär  oder  secundär  sein.  Primär, 
wenn  zur  Zeit,  wo  die  Erkrankung  der  Bindehau.t  beginnt,  im  übrigen  Körper 
keine  Zeichen  von  Tuberculose  vorhanden  sind.  Die  Tuberculose  der  Bindehaut 
stellt  dann  eine  rein  locale  Erkrankung  dar,  welche  ohne  Zweifel  durch  directe 
Infection  der  Bindehaut  hervorgerufen  worden,  ist.  Ein  bacillenhältiges  Staub- 
körnchen gelangt  in  den  Bindehautsack  und  führt  durch  eine  scharfe  Kante  eine 
kleine  obei-flächliche  Läsion  der  Bindehaut  herbei,  welche  dadurch  angesteckt  wird 
(bei  unversehrtem  Epithel  können  nach  den  Versuchen  von  Valude  die  Tuberkel- 
bacillen nicht  in  die  Bindehaut  eindringen).  Für  diese  Art  der  Ansteckung  spricht 
der  Umstand,  dass  man  die  tuberculösen  Geschwüre  so  häufig  an  der  Lidbindehaut 
in  der  Gegend  des  Sulcus  subtarsalis  beginnen  sieht,  wo  kleine  Fremdkörper  mit 
Vorliebe  zurückgehalten  werden.  —  Die  primäre  Tuberculose  der  Bindehaut  kann 
durch  lange  Zeit  auf  diese  beschränkt  bleiben,  ja  in  Ausnahmsfällen  sogar  spontan 
heilen;  die  Eegel  ist  jedoch,  dass  von  hier  aus  die  Tuberculose  auf  den  übrigen 
Organismus  sich  ausbreitet.  Dies  kann  auf  dem  Wege  der  Lymphcirculation  ge- 
schehen, indem  zuerst  die  benachbarten  Lymphdrüsen  tuberculös  erkranken.  Oder 
es  breitet  sich  die  Kranklieit  nach  der  Continuität  aus,  indem  durch  die  bacillen- 
hältigen  Thränen  zuerst  die  Thränenwege  und  dann  die  Nasenschleimhaut  inficirt 
werden.  —  Als  secundär  sind  jene  Fälle  von  Bindehauttuberculose  zu  bezeichnen, 
wo  entweder  gleichzeitig  deutliche  Tuberculose  innerer  Organe  (besonders  der  Lungen) 
besteht  oder  wo  sich  die  Tuberculose  von  der  Nachbarschaft  her  auf  die  Bindehaut 
fortgepflanzt  hat.  Eine  tuberculöse  Erkrankung  der  Nasenschleimhaut  kann  durch 
die  Thränenwege  auf  die  Bindehaiit  übergehen.  Man  findet  also  nicht  selten  Binde- 
haut, Thränensack  und  Nasenschleirahaut  gleichzeitig  von  der  Tuberculose  ergi-iffen 
und  eine  genaue  Anamnese  und  Untersuchung  vermag  in  der  Regel  festzustellen, 
ob  die  Erkrankung  von  der  Bindehaut  in  die  Nase  hinabgekrochen  ist,  oder  um- 
gekehrt. Die  Bestimmung,  ob  die  Tuberculose  auf  die  Bindehaut  beschränkt  ist  oder 
nicht,  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit  für  die  Prognose  und  Therapie.  Im  ersten 
Falle  wird  man  auf  eine  gründliche  Entfernung  alles  Krankhaften  den  grössten 
Werth  legen,  da  hiedurch  der  Patient  dauernd  von  seiner  Tuberculose  befreit  werden 
kann,  während  im  zweiten  Falle  an  eine  radicale  Heilung  nicht  zu  denken  ist. 
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Ausser  in  Folge  von  Tubcrculose  werden  Geschwüre  der  ßindeliaut  auch 
noch  bei  folgenden  Erkrankungen  der  Bindehaut  beobachtet: 

a)  Als  Theilersclieinung  einer  Conjunctivitis,  wie  z,  B.  die  aus  den  Effiore- 
scenzen  der  Conj.  lymph.  hervorgehenden  kleinen  Geschwürchen  oder  diejenigen, 
welche  der  pustulösen  Form  des  Katarrhs  den  Namen  gegeben  haben, 

b)  Nach  Abstossung  nekrotischer  Bindehauttheile,  wie  bei  Diphtheritis  oder 
nach  Verbrennung  und  Verätzung  der  Bindehaut.  Ilieher  gehören  auch  kiinstli''lie. 
durch  zu  starkes  Touchiren  erzeugte  Verschorfungen. 

c)  In  Folge  von  Exanthemen,  wie  z.  B.  die  Geschwüre,  welche  aus  einer 
Blatternpustel,  aus  einer  geplatzten  Pemphigusblase  der  Bindehaut  hervorgehen. 

d)  An  der  Conjunctiva  tarsi  findet  man  öfter  eine  kleine  WTinde  Stelle  der 
Bindehaiit.  aus  welcher  sich  ein  Granulationsknopf  erhebt.  Es  handelt  sich  hier 
um  ein  nach  innen  durchgebrochenes  Chalazion.  In  der  Regel  kann  man  eine  feine 
Sonde  durch  die  Granulationen  hindurch  in  dif^  Höhle  des  Chalazion  einfüliren. 

e)  Ich  habe  einige  Fälle  von  stark  eitrig  belegten  Geschwüren  an  der  Conj. 
biilbi  oder  an  der  halbmondförmigen  Falte  gesehen,  welche  acut  entstanden  waren. 
Dieselben  gingen  mit  heftigen  entzündlichen  Erscheinungen  an  der  Bindehaut,  mit 
Schwellung  der  Lider,  sowie  der  Lymphdrüse  vor  dem  Ohre  einher  und  waren  von 
ziemlich  beträchtlichen  Schmerzen  begleitet.  Es  schien  mir,  als  ob  dieselben  auf 
Infection  von  aussen  her,  vielleicht  durch  Insectenstiche  oder  durch  inficirte  kleine 
Fremdkörper,  zurückzuführen  seien. 

/)  Geschvpüre,  welche  aus  dem  Zerfall  von  Epitheliomen  der  Bindehaut  hervor- 
gegangen sind. 

g)  Syphilitische  Geschwüre.  Zumeist  handelt  es  sich  um  solche  Substanz- 
verluste, welche  durch  den  Zerfall  einer  initialen  Sclerose  entstanden  sind.  Die- 
selben gehen  häufig  von  dem  freien  Lidrande  atis,  sind  jedoch  auch  an  derUeber- 
gangsfalte.  ja  selbst  an  der  Conj.  bulbi  beobachtet  worden.  —  Die  Uebertragung 
der  Syphilis  auf  die  Bindehaut  scheint  am  häufigsten  durch  Küsse  zu  geschehen, 
bei  kleinen  Kindern  auch  durch  die  Gewohnlieit  mancher  Kinderwärterinnen,  die 
verklebten  Augenlider  behufs  Oeffnung  mit  Mundspeichel  zu  befeuchten.  Einige 
Male  hat  man  atich  syphilitische  Geschwüre  beobachtet,  welche  durch  Zerfall  von 
Gummen  der  Bindehaut  zu  Stande  gekommen  waren  (Hirschberg).  —  Die 
syphilitischen  Geschwüre  der  Bindehaut  gehören  zu  den  grossen  Seltenheiten. 

XI.  Flügelfell. 

§  24.  Symptome  und  Verlauf.  Das  Flügelfell  (Pterygium)  ist  eine 
dreieckige  Sclileimhantfalte,  welche  von  der  Conjunctiva  bulbi  aus  auf 
die  Hornhaut  hinüberzieht,  und  zwar  an  deren  innerer  oder  äusserer 
Seite  (Fig.  28).  Die  stumpfe  Spitze  des  Dreieckes  liegt  in  der  durch- 
sichtigen Hornhaut,  mit  welcher  sie  fest  und  unverschieblich  verwachsen 
ist.  Die  Basis  des  Dreieckes  breitet  sich  in  der  Conj.  bulbi  aus,  in 
welche  sie  ohne  scharfe  Grenze  übergeht.  Die  Spitze  wird  als  Kopf, 
der  auf  der  Sclera  liegende  Abschnitt  als  Körper  des  Pterygiums  be- 
zeichnet. Der  zwischen  beiden  liegende  Theil,  welcher  dem  Hornhaut- 
rande entspricht,  ist  der  „Hals"  des  Flügelfelles.  Hier  ist  die  Begrenzung 
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der  Bindeluiutfalto  am  schärfsten,  indem  die  Känder  derselben  um- 
geschlagen sind,  so  dass  man  eine  feine  Sonde  (Fig.  28  S)  ein  Stück 
weit  darunterschieben  kann.  —  Das  frische  Flügelfell  ist  succulent  und 
reich  an  Blutgefässen,  welche  von  der  Basis  convergirend  gegen  die 
Spitze  hinziehen  und  dem  Pterygium  seine  röthliche  Farbe  verleihen. 
Von  der  Aehnlichkeit  in  Form  und  Geäder  mit  den  Flügeln  mancher 
Insecten  (Hymen opteren)  ist  der  Name  Flügelfell,  Pterygium*),  her- 
geleitet. Die  das  Flügelfell  bildende  Bindehautfalte  ist  straff  gespannt, 
so  dass  eine  Anzahl  radiär  ziehender  Furchen  (Kiefen)  entsteht;  auch 
findet  man  bei  Pterygien,  welche  an  der  inneren  Seite  sitzen,  oft  die 
halbmondförmige  Falte  ganz  verstrichen 
und  in  den  Körper  des  Pterygiums  mit 
einbezogen  (Fig.  28). 

Man  muss  im  Verlaufe  des  Ptery- 
giums zwei  Stadien  unterscheiden.  Zu- 
erst wächst  das  Pterygium  allmälig, 
im  Laufe  von  Jahren,  immer  weiter 
auf  die  Hornhaut,  deren  Centrum  es 
erreichen  oder  sogar  überschreiten  kann 
• — •  progressives  Pterygium.  End- 
lich kommt  das  Pterygium  zum  Still- 
stande, so  dass  es  nun  für  immer  an 
derselben  Stelle  der  Hornhaut  fixirt 
bleibt  ■ —  stationäres  Pterygium. 
Die  Unterscheidung,  ob  es  sich  im 
gegebenen  Falle  um  ein  progressives 
oder  stationäres  Pterygium  handelt,  ge- 
schieht hauptsächlich  nach  dem  Verhalten  der  Spitze  desselben.  Diese 
zeigt  sich  im  progressiven  Stadium  eingefasst  von  einem  grauen,  gefäss- 
losen  Saum,  welcher  dick  und  sulzig  aussieht.  Beim  stationären  Ptery- 
gium ist  dieser  Eandsaum  dünn  und  narbenähnlich  geworden  und  das 
ganze  Pterygium  ist  dünn,  blass,  fast  gefässlos,  sehnenartig. 

Das  Pterygium  kommt  blos  bei  älteren  Leuten  vor.  Man  findet 
dasselbe  nur  in  der  Lidspaltenzone  der  Hornhaut,  und  zwar  am 
häufigsten  an  der  inneren  Seite  derselben;  wenn  hier  schon  eines  be- 
steht, kann  sich  ein  zweites  auch  an  der  äusseren  Seite  bilden.  Die 
beiden  Pterygien  können  selbst  in  der  Mitte  der  Hornhaut  zusammen- 
stossen.    Niemals  wird  ein  echtes  Pterygium  am  oberen  oder  unteren 


Fig.  28. 

Pterygixim.  —  Unter  den  Rand  des 
Pterygiums  ist  eine  Sonde  S  gefülnrt. 
Die  punktirte  Linie  zeigt  die  Sclinitt- 
fiilirung  bei  Abtragung  des  Pterygiums 
au.  C  Karunkel,  die  angrenzende  halb- 
mondförmige Falte  ist  durch  den  Zug 
des  Pterygiums  ausgeglättet  und  da- 
her nicht  zu  sehen.  oberer  Thränen- 
punkt. 


*)  ^iTsp'jg,  Flügel. 
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Eande  der  Hornhaut  beobachtet,  dagegen  werden  nicht  selten  beidr 
Augen  gleichzeitig  vom  Pterygium  l)efallen,  so  dass  man  zuweilen 
Kranke  sieht,  welche  vier  Pterygien  (je  eines  an  der  äusseren,  einc-^ 
an  der  inneren  Seite  jeder  Hornhaut)  tragen. 

Von  den  nachtheiligen  Folgen,  welche  ein  Pterygium  mit  sicli 
bring-t,  ist  die  schlimmste  die  Beeinträchtigung  des  Sehverinögens. 
Dieselbe  tritt  ein,  sobald  die  Spitze  des  Pterygium s  in  den  Pupillai- 
bereich  der  Hornhaut  hineinragt,  und  nimmt  zu  in  dem  Maasse,  aU 
die  Spitze  dem  Hornhautcentrum  sich  nähert.  Das  Pterygium  bedingt 
ausserdem  oft  durch  die  Zerrung,  welche  es  verursacht,  einen  Eeiz- 
zustand  des  Auges,  welcher  sich  namentlich  durch  starke  Injection 
und  Succulenz  des  Flügelfelles  (katarrhalische  Entzündung  desselben; 
kundgibt.  Ferner  bildet  das  Pterygium  eine  auffallende  Entstellung, 
namentlich  wenn  es  stark  geröthet  ist,  und  endlich  kann  es  auch 
eine  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Augapfels  verursachen.  Wenn 
z.  B.  das  Pterygium  an  der  inneren  Seite  der  Hornhaut  sitzt  und  da- 
Auge  stark  nach  aussen  gewendet  werden  soll,  so  wird  das  Auge  in 
seiner  Bewegung  durch  das  sich  anspannende  Pterygium  aufgehalten 
werden.  Es  geht  deshalb  weniger  weit  nach  der  Seite  als  das  andere 
gesunde  Auge,  so  dass  in  Folge  unrichtiger  Einstellung  binoculäres 
Doppeltsehen  entstehen  kann. 

Aetiologie.  Das  Pterygium  ist  nichts  Anderes,  als  eine  auf  die 
Hornhaut  hinübergezogene  und  daselbst  fixirte  Bindehautfalte.  Die 
Veranlassung  dazu  geht  von  der  Pinguecula  aus.  Der  Degenerations- 
process,  welcher  hier  besteht,  schiebt  sich  zuerst  bis  in  den  Limbus 
und  dann  allmälig  auf  die  Hornhaut  selbst  vor.  Die  Pinguecula 
wächst  also  gleichsam  auf  die  Hornhaut  hinüber  und  zieht  dabei  die 
Bindehaut  nach  sich.  Da  das  Pterygium  aus  dem  Lidspaltenfleclc 
hervorgeht,  erklärt  es  sich,  warum  es  gleich  diesem  nur  am  inneren 
imd  äusseren  Eande  der  Hornhaut  vorkommt.  —  Sowie  der  Lid- 
spaltenfleck im  Laufe  der  Jahre  durch  die  Schädlichkeiten  entsteht, 
welche  die  Bindehaut  im  Bereiche  der  Lidspalte  treffen,  so  gilt  das 
Gleiche  in  noch  höherem  Maasse  für  das  Pterygium.  Man  findet  es 
daher  nur  bei  älteren  Leuten,  und  zwar  besonders,  wenn  sie  sich 
dem  Wind  und  Staub  viel  aussetzen,  wie  Landleute,  Kutscher,  Maurer, 
Steinmetze  u.  s.  w.,  während  unter  den  wohlhabenden  Classen  das 
Pterygium  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Durch  die  Hinüberzerrung  der 
Bindehaut  auf  die  Hornhaut  erklärt  sich  die  dreieckige  Form  der 
Falte,  ihr  umgeschlagener  Eand,  sowie  ihre  starke  Anspannung  in 
horizontaler  Eichtung. 


Therapie.  Die  Therapie  des  Pterygiums  besteht  in  der  Abtragung 
desselben  nach  der  Methode  von  Ar  lt.  Man  fasst  das  Pterygium  mit 
riner  gezähnten  Pincette  an  seinem  Halse,  wo  der  umgeschlagene  Rand 
gestattet,  das  Pterygium  theilweise  von  seiner  Unterlage  abzuheben. 
Von  hier  aus  präparirt  man  den  auf  der  Hornhaut  liegenden  Kopf  ab, 
indem  man  sich  streng  an  die  Grenze  zwischen  dem  Gewebe  des 
Pterygiums  und  der  Hornhaut  hält.  Namentlich  muss  man  auch  den 
grauen,  sulzigen  Saum  an  der  Spitze  des  Pterygiums  recht  sorgfältig, 
eventuell  durch  Abschaben  entfernen.  Wenn  der  ganze  Kopf  bis  zum 
Limbus  hin  von  der  Hornhaut  abgelöst  ist,  umgrenzt  man  dieses 
Stück,  indem  man  von  dem  oberen  und  unteren  Eande  des  Halses 
aus  zwei  convergirende  Schnitte  in  den  Körper  des  Pterygiums  hinein- 
führt (Fig.  28,  die  punktirte  Linie).  Auf  diese  Weise  wird  ein  rhom- 
bisches Stück,  enthaltend  den  Kopf  und  einen  Theil  des  Körpers, 
excidirt,  und  es  bleibt  eine  Wundfläche  zurück,  deren  eine  Hälfte  in 
der  Hornhaut,  die  andere  in  der  Conj.  bulbi  liegt.  Die  Letztere  wird 
dadurch  gedeckt,  dass  durch  1 — 2  Knopfnähte  der  obere  und  der 
untere  Schnittrand  mit  einander  vereinigt  werden.  Die  Wunde  an  der 
Hornhaut  heilt  durch  Uebernarbung,  wobei  für  immer  eine  Trübung 
zurückbleibt.  Die  genaue  Vernähung  der  Bindehautwunde,  besonders 
zunächst  dem  Limbus,  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit,  weil  sonst  die 
Bindehaut  neuerdings  auf  die  wunde  Hornhautoberfläche  hinüberwächst 
und  damit  das  Pterygium  recidivirt.  Uebrigens  sind  auch  nach  sorg- 
fältig ausgeführter  Operation  Recidiven  nicht  selten  und  erfordern  dann 
eine  nochmalige  Abtragung. 

Die  Abtragung  ist  in  jedem  Falle  von  progressivem  Pterygium 
indicirt.  Wenn  auch  das  Pterygium  noch  klein  ist,  so  kann  man  doch 
nicht  wissen,  ob  es  nicht  bis  in  den  Pupillarb  ereich  der  Hornhaut 
hineinwachsen  wird.  Man  bewahrt  daher  lieber  rechtzeitig  durch  Ab- 
tragen desselben  das  Sehvermögen  vor  Schaden.  Hat  sich  das  Pterygium 
einmal  so  weit  dem  Centrum  der  Hornhaut  genähert,  dass  es  Sehstörung 
veranlasst,  so  wird  diese  durch  die  Abtragung  wohl  vermindert,  aber 
nicht  vollkommen  behoben,  da  diejenige  Stelle  der  Hornhaut,  welche 
vom  Pterygium  eingenommen  war,  niemals  wieder  ganz  durchsichtig 
wird.  Auf  jeden  Fall  aber  werden  die  begleitenden  Reizerscheinungen, 
die  Beweglichkeitsbeschränkung  und  die  Entstellung  durch  die  Ab- 
tragung beseitigt.  —  Ein  stationäres  Pterygium  erfordert  nicht  un- 
bedingt die  Abtragung;  man  wird  sich  da  hauptsächlich  nach  den 
Wünschen  des  Patienten  bezüglich  der  Beseitigung  der  Entstellung 
u.  s.  w.  richten. 
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Die  älteren  Scliriftsteller  untersclieiden  ein  Pterygium  crassum  (vasculosum. 
carnosnm,  sarcomatosuni)  und  ein  Ptcrygimn  tenue  fmeniljraiiaceuin).  Ersteres 
entspriclit  einem  katarrhalisch  entzündeten  und  daher  rotlien  und  dicken  Pterygium. 
letzteres  einem  stationären,  welches  dünn  und  sehnig  geworden  ist.  —  Das 
Flügelfell  erweist  sich  histologisch  als  identisch  mit  der  Conjunctiva  bulbi. 
von  der  es  ja  nur  eine  hervorgezerrte  Falte  ist.  Es  besteht  der  Hauptsache 
nach  aus  fibrillärem  Bindegewebe,  welches  von  dem  Epithel  der  Bindehaut 
überzogen  ist;  nur  die  Spitze  des  Flügelfelles  ist  oft  von  lloi-nhautepithel  über- 
zogen, unter  welches  sich  das  Flügelfell  gleichsam  vorschiebt.  Im  Gewebe  des 
Flügelfelles  finden  sich  neugebildete  tubulöse  Drüsen,  sowie  grössere,  von  Epithel 
ausgekleidete  Hohlräume;  aus  beiden  können  sich  kleine  Cysten  entwickeln.  Die 
Bowman'sche  Membran  ist  unter  dem  Flügelfelle  zum  grössten  Theile  zu 
Grunde  gegangen,  ja  selbst  die  obersten  Hornhautlamellen  sind  hie  und  da 
durch  das  Gewebe  des  Pterygiums  ersetzt.  Daraus  erklärt  sich,  dass  auch  nach 
Abtragung  des  Pterygiums  die  Hornhaut  ihre  normale  Durchsichtigkeit  nicht 
wieder  gewinnt. 

Arlt  hat  das  Verdienst,  die  Operation  des  Pterygiums  zu  einer  erfolg- 
reichen gemacht  zu  haben,  indem  er  zuerst  die  Notliwendigkeit  der  Vereinigung 
der  gesetzten  Bindehautwunde  darthat.  Vor  ihm  hatte  man  sich  mit  der  einfachen 
Abtragung  begnügt  und  nach  derselben  so  häufig  ßecidiven  des  Flügelfelles  be- 
kommen, dass  die  Operation  bei  Vielen  ganz  in  Verruf  gekommen  war.  —  Die 
Vereinigung  der  Bindehautwunde  durch  die  Naht  wird  bei  selir  breiten  Pterygien 
schwierig  oder  unmöglich.  Man  führt  dann  Entspannungsschnitte  durch  die  an- 
grenzende Bindehaut,  um  das  Herbeiziehen  derselben  zu  erleichtern ;  in  die  Lücken, 
welche  durch  die  Entspannungsschnitte  gesetzt  werden,  kann  man  die  Spitze  des 
Pterygiums  hineinnähen,  anstatt  dieselbe  wegzuschneiden. 


Pseudopterygium  (Narbenpteryghim).  Man  beobachtet  zuweilen  in  Folge 
entzündlicher  Processe  Fixirung  einer  Bindehaiitfalte  auf  der  Hornhaut,  wodurch 
ein  dem  wahren  Pterygium  ähnliches  Bild  entsteht.  Es  bestehe  z.  B.  acute  Bindehaut- 
blennorrhoe  mit  starker  Chemosis  und  einem  grösseren  randständigen  Hornliaut- 
geschwüre.  Der  chemotische  Bindehaiitwulst  legt  sich  auf  die  Geschwürsfläche  und 
verwächst  mit  dieser.  Nach  Ablauf  der  Entzündung  geht  die  Schwellung  der 
Bindehaut  zurück,  der  chemotische  Wulst  verschwindet;  aber  dort,  wo  er  eine 
Verbindung  mit  der  Hornhaut  eingegangen  ist.  bleibt  die  Bindehaut  dauernd  an 
die  Hornhaut  fixirt.  Man  sieht  dann  eine  dreieckige,  von  Bindehaut  gebildete 
Falte  über  den  Limbus  auf  die  Hornhaut  hinüberziehen  und  sich  dort  befestigen. 
Gewöhnlich  kann  man  mit  einer  feinen  Sonde  an  der  dem  Limbus  entsprechenden 
Stelle  der  Falte  ganz  unter  derselben  hindurchgehen,  als  Zeichen,  dass  die  Falte 
nur  mit  ihrer  Spitze  und  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Unterlage 
verwachsen  ist.  Dies  ist  das  wichtigste  Unterscheidungszeichen  zwischen  echtem 
und  falschem  Pterygium ;  ein  anderes  besteht  darin,  dass  das  Pseudopterygium  nicht 
wie  das  echte  auf  der  Hornhaut  weiter  wächst,  sondern  an  jener  Stelle  der  Horn- 
haut, an  welcher  es  angewachsen  ist,  für  immer  fixirt  bleibt.  Das  Pseudopterygium 
nähert  sich  seiner  Entstehung  und  seinem  Verhalten  nach  mehr  dem  Symblepharon, 
als  dem  echten  Pterygium. 

Die  Pseudopterygien  werden  nicht  blos  nach  acuter  Blennorrhoe,  sondern 
auch  nach  Diphtheritis,  nach  Verbrennung,  A^'erätzung,  h-isvorfällen.  Abtragung  von 
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Neugebilden  u.  s.  \v.  l)eobaclitet.  Es  ist  klar,  dass  dieselben  nicht  nur  an  der 
äusseren  und  inneren,  sondern  an  jeder  belicl)igen  Seite  der  Hornhaut  entstehen 
können.  Die  nach  acuter  Blennorrhoe  zurückbleibenden  Pseudopterygien  finden  sich 
zumeist  nach  oben,  die  nach  Verbrennung  ii.  dgl.  am  häufigsten  im  unteren  Theile 
(dem  Lidspaltenbezirke)  der  Hornhaut. 

Eine  andere  Art  von  Pseudopterygium  entsteht  nach  einer  chronischen,  ober- 
flächlichen Ulceration  der  Eandtheile  der  Ilornhatit  (Keratitis  marginalis 
superficialis).  Durch  die  Vernarbung,  welche  auf  die  Geschwiirsbildung  folgt, 
wird  die  Bindehaut  auf  die  Hornhaut  immer  mehr  hinübergezogen.  Diese  Pseudo- 
pterygien sind  den  echten  Pterygien  sehr  ähnlich,  denn  sie  wachsen  gleich  diesen 
langsam  auf  der  Hornhaut  weiter  und  sind  nicht,  Avie  die  anderen  Pseudopterygien. 
am  Limbus  vollständig  hohl  liegend.  Die  Unterscheidung  dieser  Pseudopterygien 
von  den  echten  kann  nur  dadurch  geschehen,  dass  man  an  den  vom  Pterygium 
freien  Eandtheilen  der  Hornhaut  den  geschwürigen  Process  oder  dessen  Folgen 
(obei-flächliche  Hornhauttrübung)  nachweist. 

Kleine  Pseudopterygien  können  ohne  Nachtheil  unberührt  gelassen  werden; 
grössere  pflegt  man  nach  Art  der  echten  Pterygien  abzutragen  und  die  darnach 
zurückbleibende  Wunde  in  der  Bindehaut  durch  Nähte  zu  vereinigen.  In  jenen 
Fällen,  wo  an  der  dem  Limbus  entsprechenden  Stelle  das  Pseudopterygium  nicht 
mit  der  Bnlbusoberfläche  verwachsen  ist,  kann  die  Abtragung  und  Naht  ent- 
fallen; es  genügt  die  einfache  Loslösimg  der  Spitze  des  Pseudopterygiums  von  der 
Hornhaut,  worauf  sich  dasselbe  von  selbst  zurückzieht  und  durch  Schrumpfung 
verschwindet. 

Es  kommt  zuweilen  vor,  dass  ein  alter  Pannus,  der  sich  bereits  in  Binde- 
gewebe umgewandelt  hat.  nur  durch  lockeres  Zellgewebe  mit  der  unterliegenden 
Hornhaut  in  Verbindung  steht  und  dadurch  eine  gewisse  freie  Beweglichkeit 
erlangt,  so  dass  er  gleichzeitig  mit  der  Conj.  bulbi  auf  der  Unterlage  hin  und 
her  geschoben  werden  kann.  Auch  dadurch  kann  ein  dem  Pterygium  ähnliches 
Gebilde  entstehen. 

XII.  Symblepliaroii. 

§  25.  Symptome.  Unter  Syniblei3liaron  *)  verstellt  man  die  narbige 
Verwachsung  der  Conj.  palpebrarmn  mit  der  Conj.  bulbi.  Man,  bemerkt 
beim  Versuche,  das  Lid  vom  Bulbus  abzuziehen,  dass  an  einer  oder 
mehreren  Stellen  von  der  inneren  Fläche  des  Lides  Stränge  zur  Ober- 
fläche des  Bulbus  hinziehen,  sich  anspannen  und  die  vollständige  Ab- 
ziehung  des  Lides  verhindern.  Diese  Stränge  sehen  zumeist  sehnig, 
seltener  fleischig  aus  und  können  nicht  blos  an  die  Conj.  sclerae, 
sondern  selbst  an  die  Hornhautoberfläche  sich  ansetzen.  Wenn  die  Ver- 
wachsung der  beiden  Bindehautflächen  nach  der  Peripherie  hin  bis  in 
den  Fornix  reicht,  so  bezeichnet  man  dies  als  Spnblepharon  posterius. 
Erstreckt  sich  die  Verwachsung  nicht  so  weit,  so  dass  die  Narben- 
stränge brückenartig  zwischen  Lid  und  Augapfel  sich  ausspannen  und 


*)  c'V/  und  ßXicpapov,  Lid. 
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man  unter  denselben  eine  Sonde  entlang  dem  Fornix  zwischen  J.id 
nnd  Bulbus  hindurcliführen  kann,  so  heisst  dies  Symblepharon  anterius. 
Diese  Unterscheidung  ist  aus  praktischen  Gründen  aufgestellt  worden, 
indem  das  S.  anterius  leicht,  das  S.  posterius  schwer  oder  gar  nicht 
durch  Operation  zu  heilen  ist.  S.  totale  ist  die  nur  selten  vor- 
kommende gänzliche  Verwachsung  zwischen  Lidern  und  Bulbus. 

Aetiologie.  Das  Symblepharon  entsteht  dann,  wenn  sich  an  zwei 
gegenüberliegenden  Stellen  der  Bindehaut  des  Lides  und  des  Augapfels 
wunde  Flächen  befinden,  welche  einander  berühren  und  in  Folge  dessen 
miteinander  verwachsen.  Mit  Nothwendigkeit  wird  diese  Verwachsung 
erfolgen,  wenn  die  beiden  Wundfiächen  bis  in  den  Fornix  reichen  und 
daselbst  in  einander  übergehen,  indem  zwei  unter  einem  spitzen  Winkel 
zusammenstossende  Wundflächen  stets  von  diesem  Winkel  aus  sich 
vereinigen.  Die  Veranlassung  zur  Bildung  von  Wundflächen  an  der 
Bindehaut  ist  durch  Verbrennungen,  Verätzungen,  Diphtheritis,  Opera- 
tionen, Geschwüre  aller  Art  u.  s.  w.  gegeben. 

In  einem  etwas  anderen  Sinne  wird  der  Ausdruck  Symblepharon 
auch  gebraucht  für  die  Verkürzung  der  Bindehaut,  welche  durch  all- 
mäHge  Schrumpfung  derselben  eintritt,  wie  z.  B.  nach  Trachom 
(siehe  Seite  81).  In  diesem  Falle  handelt  es  sich  also  nicht  um  Ver- 
wachsung zwiscjien  zwei  wunden  Bindehautflächen,  sondern  um  eine 
allmälige  Verkleinerung  des  Bindehautsackes.  Zuerst  glätten  sich  die 
Falten  des  Uebergangstheiles  aus ;  die  Bindehaut  des  Lides  zieht  direct 
zum  Bulbus  hinüber  (Fig.  22,  5,  /i)  und  spannt  sich  beim  Abziehen 
des  Lides  in  quer  streichenden  Falten  an.  In  vorgeschrittenen  Fällen 
ist  der  Bindehautsack  zu  einer  ganz  seichten  Rinne  zwischen  Augapfel 
und  Lid  geworden.  Da  die  Verkürzung  der  Bindehautoberfläche  in  Folge 
von  Schrumpfung  sich  immer  zuerst  durch  Verschwinden  der  üeber- 
gangsfalte  geltend  macht,  so  gehören  alle  diese  Fälle  zum  Symblepharon 
posterius.  Diese  Art  von  Symblepharon  wird  vor  Allem  nach  Trachom, 
ferner  in  den  seltenen  Fällen  von  Pemphigus  conj.  beobachtet. 

Ganz  leichte  Fälle  von  Symblepharon  bringen  keine  nennens- 
werthen  üblen  Folgen  mit  sich.  Bei  stärkeren  Verwachsungen  werden 
die  Excursionen  des  Auges  behindert,  wodurch  allenfalls,  wie  beim 
Pterygiura,  Doppeltsehen  entstehen  kann.  Dadurch,  dass  bei  den  Be- 
wegungen des  Auges  an  den  Verwachsungsstellen  gezerrt  wird,  befindet 
sich  das  Auge  in  gereiztem  Zustande.  Wenn  die  Verwachsungen  in 
den  Bereich  der  Lidspalte  sich  erstrecken,  sind  sie  entstellend,  und 
wenn  sie  bis  auf  die  Hornhaut  reichen,  können  sie  das  Sehvermögen 
beeinträchtigen.    Durch  ausgedehnte  Verwachsungen  werden  zuweilen 
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dio  Lider  so  fixirt,  dass  ein  vollständiger  Schluss  derselben  unmöglich 
wird;  es  entstellt  Lagoplithalmus  mit  seinen  naclitheiligen  Folgen  für 
die  Hornhaut.  Mit  totalem  Symblepharon  ist  selbstverständlich  auch 
vollständige  Erblindung  (bis  auf  quantitative  Lichtempfindung)  ver- 
bunden. 

Therapie.  Dieselbe  ist  operativ.  Die  Fälle  von  S.  anterius 
sind  leicht  zu  heilen.  Man  durchtrennt  die  Verwachsung  zwischen  Lid 
und  Bulbus  recht  sorgfältig,  damit  man  weder  in  die  Sclera  noch 
andererseits  in  den  Tarsus  hineinschneide.  Wenn  das  Lid  freigemacht 
ist,  handelt  es  sich  darum,  ein  Wiederverkleben  der  frischen  Wund- 
äächen  zu  verhindern  und  zu  bewirken,  dass  jede  derselben  für  sich 
vernarbe.  Dies  geschieht  durch  öfteres  Abziehen  des  Lides  vom  Bulbus 
sowie  dadurch,  dass  man  zwischen  die  Lider  und  das  Auge  ein  Läppchen 
einlegt,  welches  in  Oel  getaucht  oder  mit  Salbe  bestrichen  ist. 

Beim  S.  posterius  beginnt  man  ebenfalls  mit  der  Trennung 
der  Verwachsung  bis  in  den  Fornix  hinab.  Man  sieht  dann,  wenn 
man  das  Lid  vom  Bulbus  abzieht,  zwei  congruente  Wundflächen,  die 
eine  am  Bulbus,  die  andere  am  Lide.  Dieselben  stossen  im  Fornix 
aneinander  und  würden  von  diesem  aus  wieder  verwachsen,  wenn 
man  nicht  dafür  sorgt,  dass  eine  der  Wundflächen  mit  Bindehaut  über- 
kleidet wird,  so  dass  der  einen  Wundfläche  eine  mit  Epithel  über- 
zogene Stelle  gegenüberliegt.  Man  wählt  zur  Ueberkleidung  die  Wunde 
am  Bulbus,  weil  die  Bindehaut  des  ilugapfels  leicht  verschieblich  ist, 
während  die  Bindehaut  des  Lides  unverschieblich  am  Tarsus  haftet. 
Man  lockert  die  Bindehaut  des  Bulbus  zu  beiden  Seiten  der  Wunde, 
zieht  sie  über  diese  herüber  und  vereinigt  sie  durch  Suturen.  Besondere 
Sorgfalt  muss  auf  die  Vereinigung  der  Wunde  nächst  dem  Fornix 
verwendet  werden.  —  Wenn  nach  Durchtrennung  der  Verwachsungen 
die  Wundfläche  am  Bulbus  so  gross  ist,  dass  sie  auf  keine  Weise  mit 
Bindehaut  überkleidet  werden  kann,  so  wird  auf  jeden  Fall  Wieder- 
verwachsung erfolgen.  Fälle  von  ausgedehntem  S.  posterius  und  selbst- 
verständlich auch  Fälle  von  S.  totale  sind  daher  unheilbar.  Das  Gleiche 
gilt  auch  für  das  durch  allmälige  Schrumpfung  der  Bindehaut  ent- 
standene Symblepharon. 

Man  operirt  das  Symblepharon  zuweilen  auch,  in  Fällen,  wo  das  Auge  er- 
blindet und  geschnimpft  ist,  um  ein  künstliches  Auge  einlegen  zu  können. 

Um  Fälle  von  S.  posterius  mit  ausgedehnter  Verwaclisung  operiren  zu 
können,  liat  man  verschiedene  Methoden  ersonnen.  Analog  der  Operation  der 
Syndaktylie  hat  Himly  zuerst  entlang  dem  Fornix  die  Verwachsung  durchstochen 
und  daselbst  einen  Bleidraht  durchgeführt.  Bei  längerem  Verweilen  des  Drahtes 
kleidet  sich  der  Canal  mit  Epithel  aus  (ähnlich  wie  der  Stichcanal  im  ()hrlä]ii)chon 
Fuchs,  Augcnlieilknndc.  4.  Aufl.  y 


beim  Tragen  eines  Olii-goliänges),  so  dass  das  S.  posterius  in  ein  S.  anterius  ver- 
wandelt wird  und  gleicli  diesem  durch  einfache  Trennung  der  Verwaclisunj; 
operirt  werden  kann.  —  Einige  haben  versuclit,  einen  durcli  Abhisung  des  8. 
gesetzten  grösseren  Substanzverlust  am  Bulbus  dadurch  zu  decken,  dass  sie  die 
lierbeizuzichcnde  Bindehaut  durch  Entspannungsschnitte  beweglich  machten,  oder 
dadurch,  dass  sie  gestielte  Lappen  aus  der  Bindehaut  bildeten  und  auf  der  Wunde 
befestigten  (Teale,  Knapp).  Andere  (Stcllwag,  Wolfe)  haben  auf  die  wunde 
Stelle  Schleimhautstückchen  von  anderen  Orten  (Bindehaut  eines  anderen  Auges. 
Schleimhaut  von  den  Lippen,  aus  dem  Munde,  aus  der  Vagina,  auch  Schleim- 
liaut  von  Thieren)  als  stiellose  Lappen  gepfropft  und  Anheilung  erzielt.  Wieder 
Andere  nehmen  sogar  die  äussere  Haut  zur  Deckung  des  Substanzverlustes,  sei 
es  in  Form  kleiner  aufgepfropfter  Läppchen,  sei  es  als  gestielter  Lappen,  den 
man  vermittelst  eines  Fensters,  das  in  das  Lid  geschnitten  wird,  zwischen  dieses 
und  den  Bulbus  einschiebt  (Kuhnt,  Snellen).  —  Im  Allgemeinen  muss  man 
sagen,  dass  bei  ausgedehnten  Verwachsungen  sämmtliche  Methoden  nur  geringe 
Erfolge  aufzuweisen  haben,  indem  durch  spätere  Schrumpfung  der  Bindehaut  das 
Symblepharon  gewöhnlich  wiederkehrt. 

XIII.  Xerosis. 

§  26.  Symptome.  Als  Xerosis*)  conjunctivae  bezeichnet  man  eine 
Yerändemng  der  Bindehaut,  welche  darin  besteht,  dass  die  Binde- 
haut trocken  ist.  Ilire  Oberfläche  ist  an  den  xerotischen  Stellen 
fettig  glänzend,  von  weisslicher  Farbe  und  sieht  entweder  epidermis- 
ähnlich  aus,  oder  ist  wie  mit  eingetrocknetem  Schaum  bedeckt.  Die 
Bindehaut  ist  daselbst  dicker,  weniger  geschmeidig  und  legt  sich  in 
steife  Falten.  Die  Thränen  fliessen  über  die  erkrankten  Stellen,  ohne 
sie  zu  benetzen,  in  den  schweren  Fällen  aber  ist  auch  die  Thränen- 
secretion  versiegt.  —  Eine  analoge  Veränderung  wird  auch  an  der 
Hornhaut  beobachtet,  deren  Oberfläche  matt,  glanzlos  und  trocken  aus- 
sieht, während  gleichzeitig  das  Parenchym  der  Hornhaut  seine  Durch- 
sichtigkeit verloren  hat  (Xerosis  corneae). 

Aetiologie.  Die  Fälle,  in  welchen  Xerose  beobachtet  wird,  theilen 
sich  in  zwei  Gruppen.  In  der  ersten  ist  die  Xerose  die  Folge  einer 
localen  Erkrankung  des  Auges,  in  der  zweiten  ist  sie  die  Begleit- 
erscheinung eines  allgemeinen  Leidens. 

Xerose  in  Folge  localer  Erkrankung  des  Auges  findet  sich: 

a)  Bei  n  a  r  b  i  g  e  r  D  e  g  e  n  e  r  a  t  i  o  n  der  Bindehaut.  Am  häufigsten 
wird  sie  als  Endausgang  des  Trachoms,  seltener  nach  Diphtheritis, 
Pemphigus,  Verbrennungen  u.  s.  w.  beobachtet.  Sie  beginnt  fieckweise, 
kann  sich  aber  seid i(>ssl ich  über  die  ganze  Bindehaut  und  auch  über 


*)  £r]p6;.  trocken. 


die  Hornhaut  verbreiten.  In  letzterem  Falle  erblindet  das  Auge,  da  die 
xerotisclie  Hornhaut  sich  trül)t.    Diese  Form  der  Xerose  ist  unheilbar. 

h)  Die  mangelnde  Bedeckung  der  Bindehaut,  so  dass  die 
letztere  beständig  mit  der  Luft  in  Contact  ist,  kann  gleichfalls  zur 
Xerose  führen.  Dies  kommt  vor  I)ei  Ektropium  und  bei  Lagophthalmus 
(ünvollständigkeit  des  Lidschlusses).  Ln  ersten  Falle  ist  es  die  bioss- 
liegende Bindehaut  des  Tarsus,  im  zweiten  die  im  Bereiche  der  Lid- 
spalte liegenden  Theile  der  Scleralbindehaut  und  der  Hornhaut,  welche 
von  einem  verdickten,  trockenen,  epidermisähnlichen  Epithel  ülDer- 
zogen  sind,  wodurch  sie  sich  gleichsam  gegen  die  Vertrocknung  ihrer 
tieferen  Lagen  schützen.  In  solchen  Fällen  kann  nur  dann  Hilfe  ge- 
bracht werden,  wenn  es  gelingt  (durch  einen  operativen  Eingriff^,  der 
blossliegenden  Bindehaut  oder  Hornliaut  ihre  normale  Bedeckung  wieder 
zu  verschaffen. 

Die  Xerose  in  Folge  einer  allgemeinen  Erkrankung  tritt 
in  einer  leichten  und  in  einer  schweren  Form  auf: 

a)  Die  leichte  Form  begleitet  die  Hemeralopie  (Nachtblindheit). 
Gleichzeitig  mit  dieser  eigenthümlichen  Sehstörung  (siehe  §  105)  findet 
man  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  der  Conj.  bulbi  kleine,  drei- 
eckige Stellen,  welche  wie  mit  feinem,  eingetrocknetem  Schaum  bedeckt 
sind  und  durch  die  Thränen  nicht  befeuchtet  werden  (Bitot).  Diese 
Krankheit  befällt  erwachsene  Personen. 

h)  Die  schwere  Form  begleitet  die  Keratomalacie  (siehe  §  40). 
Die  Xerose  tritt  auch  hier  zunächst  im  Lidspaltenbezirke  der  Binde- 
haut auf,  verbreitet  sich  aber  später  auf  die  Hornhaut,  welche  eitrig 
zerfällt.  Die  Krankheit  befällt  nur  Kinder,  welche  dann  oft  unter  den 
Erscheinungen  einer  schweren  Allgemeinerkrankung  sterben.  —  Es  wird- 
vermuthet,  dass  die  leichte  und  die  schwere  Form  nur  verschiedene 
Grade  einer  und  derselben  Krankheit  sind,  deren  eigentliches  Wesen 
uns  noch  unbekannt  ist.  Die  Xerose,  welche  in  diesen  Fällen  die  bis 
dahin  vollkommen  gesunde  Bindehaut  und  Hornhaut  Ijefällt,  muss  als 
die  Folge  einer  Ernährungsstörung  angesehen  werden,  welche  die 
Krankheit  gesetzt  hat.  Sie  ist  deshalb  für  uns  besonders  als  Symptom 
dieser  allgemeinen  Erkrankung  wichtig,  gegen  welche  sich  daher  vor 
Allem  die  Behandlung  richten  muss. 

Die  von  Colin  zuerst  aufgestellte  Untei'scheidung  der  Xerosis  in  eine  von 
localen  Ursachen  abhängige  und  in  eine  durch  allgemeine  Erkrankung  bedingte 
entspricht  ungefähr  der  gewöhnlichen  Eintheilung  in  X.  parenchymatosa  und  X. 
epithelialis.  Bei  der  localen  Xerose  ist  die  Schleimhaut  auch  in  ilu-en  tieferen 
Schichten  erkrankt  (X.  parenchymatosa).  \\*älirend  bei  der  Xerose  ditrch  allgemeine 
Emährungsstörung   die  Veränderung  nur  das   Epitliel    lietrifft   (X.  epithelialis) 


Manche  unterscheiden  auch  zwischen  Xerosis  partialis  (sive  glahra)  und  Xerosis 
totalis  (sive  squamosa). 

Die  der  Xerosis  zu  Grunde  liegenden  anatomihchen  Veränderungen  hetreft'en 
vor  AUem  das  Epithel.  Die  ohersten  Zellenschichten  desselben  sind  verhornt,  das 
Zellprotoplasma  der  darauf  folgenden  Zellen  enthält  reichlich  Eleidintrüpfchen.  In 
Folge  dessen  erscheint  das  Epithel  verdickt,  weisslich,  trüb,  epidermisähnlich. 
Ausserdem  hat  es  sich  mit  dem  von  den  Meibom'schen  Drüsen  gelieferten  talg- 
ähnlichen Secrete  überzogen  und  dadurch  eine  fettige  Beschaffenheit  angenommen, 
in  Folge  deren  die  Thränenflüssigkeit  darauf  nicht  haftet.  Dadurch  wird  haupt- 
sächlich das  eigenthümlich  trockene  Aussehen  bedingt.  Wenn  man  die  kranken 
Stellen  diuxh  Einpinseln  mit  Seife  von  ihrem  Fette  befreit,  werden  sie  durch  die 
Thränen  benetzbar  (Leber). 

Reyniond  und  Colomiatti  und  kurz  darauf  Kuschbert  und  Neisser 
liaben  bei  Xerosis  einen  eigenen  Mikroorganismus  beschrieben,  den  Bacillus  der 
Xerose.  Derselbe  haftet  in  Form  von  kurzen  Stäbchen  in  grosser  Menge  an  der 
Oberfläche  der  Epithelzellen.  Dieser  Bacillus  ist  indessen  weder  die  Ursache  der 
Xerose,  noch  für  dieselbe  charakteristisch.  Er  kommt  überhaupt  häufig  im  Binde- 
liautsacke  vor  und  scheint  nur  in  dem  absterbenden  Epithel  der  xerotischen  Stellen 
einen  besonders  günstigen  Nährboden  zu  finden,  so  dass  er  sich  hier  in  grosser 
Menge  entwickelt. 

Welche  Rolle  spielt  die  Thränensecretion  bei  der  Xerosis?  Die  eigent- 
liche Ursache  der  Trockenheit  der  Bindehaut  ist  nicht  der  Mangel  an  Thränen, 
wie  man  wohl  geglaubt  hat.    Im  Beginne  der  Krankheit,  so  lange  erst  einzelne 
kleine  Stellen  der  Bindehaut  xerotisch  sind,  findet  man  oft  sogar  Vermehrung 
der  Thränensecretion.    Andererseits  hat  man  nach  Exstirpation  der  Thränendrüse 
niemals  Xerosis  conj.  eintreten  sehen.    Die  eigentliche  Ursache  der  Trockenheit 
der  Bindehaut  ist  vielmehr  der  Umstand,   dass  die  Thränen  an  der  Bindehaut 
nicht  haften.    Nichtsdestoweniger  ist  es  richtig,  dass  bei  vorgeschrittener  Xerosis 
auch  die  Thränensecretion  abnimmt  und  selbst  ganz  versiegt.    Durch  die  starke 
Schrumpfung  der  Bindehaut  werden  nämlich  die  an  der  oberen  Uebergangsfalte 
ausmündenden  Ausführungsgänge  der  Thränendrüse  verschlossen,  worauf  später 
Atrophie  der  Drüse  folgt.    Die  Kranken  empfinden,  wenn  sie  duixh  ihre  traurige 
Lage  zum  Weinen  veranlasst  werden,  nur  ein  Gefühl  der  Völle  in  den  Augen, 
können  aber  keine  Thränen  vergiessen.    Arlt  hat  anatomisch  in  einem  Falle  von 
Xerophthalmus  die  Obliteration  der  Ausführungsgänge  der  Thränendrüse  durch 
starke  Schrumpfung  der  Bindehaut  nachgewiesen;  die  Thränendrüse  selbst  war 
auf  ein  Drittel  ihres  normalen  Volumens  verkleinert   und  in  ein  fettähnliches 
Gewebe  verwandelt.  —  Auch  bei  jener  Xerosis,  welche  zusammen  mit  Keratomalacie 
vorkommt,  fällt  der  Mangel  der  Thränensecretion  auf;  hier  handelt  es  sich  aber 
wahrscheinlich  um  eine  nervöse  Störung,  nämlich  um  Ausbleiben  der  reflectorischen 
Thränensecretion  wegen  Darniederliegen  der  gesammten  Ernährung,  insbesondere 
der  nervösen  Functionen  (Cirincione  hat  in  einem  solchen  Falle  bei  der  Section 
eine  Entzündung  des  Ganglion  ciliare  und  Ganglion  Gasseri  gefunden). 

XIV.  Austritt  von  Serum  und  Blut  unter  die  Bindeliaut. 

§  27.  Oedem  sowohl  als  Blutiinterknfung  wird  in  grösserem  Maasse 
lim-  an  dvr  Conj.  bulbi  und  an  der  Uebergangsfalte  beobachtet,  welche 
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wegcMi  ilirer  lockeren  Befestigung  auf  der  Unterlage  leicht  auf  grössere 
Strecken  hin  durch  Flüssigkeit' abgehoben  werden  können.  An  der  Conj. 
tarsi  kommt  Aehnliches  nicht  vor,  da  dieselbe  zu  innig  dem  unter- 
liegenden Knorpel  anhaftet. 

An  der  Conj.  bulbi  trifft  man  sowohl  entzündliches  Oedem  (Oedema 
calidum)  bei  Entzündungen  des  Augapfels  oder  seiner  Nachbarorgane, 
als  auch  nichtentzündliches  Oedem  (0.  frigidum)  in  Folge  einfacher 
Transsudation  von  Flüssigkeit.  Da  das  Oedem  in  der  Eegel  IdIos  als 
Symptom  einer  anderweitigen  Erkrankung  von  Wichtigkeit  ist,  so  wird 
man  diese  letztere  zu  behandeln  haben.  Sollte  es  wünschenswerth  sein, 
das  Oedem  selbst  besonders  zu  bekämpfen,  so  wäre  ein  Druckverband 
oder,  bei  prallem  Oedem,  Scarificationen  der  Bindehaut  das  geeignetste 
Mittel  hiezu. 

Der  Austritt  von  Blut  unter  die  Bindehaut  des  Bulbus  wird  als 
Ecchymoma  subconjunctivale  bezeichnet.  Man  sieht  einen  Fleck 
von  verschieden  grosser  Ausdehnung  lebhaft  roth  oder  schwarzroth 
gefärbt:  zuweilen  ist  die  ganze  Conjunctiva  sclerae  blutig  suffundirt. 
Von  einer  entzündlichen  Röthung  der  Bindehaut  ist  die  Ecchymose 
leicht  zu  unterscheiden  durch  ihre  gleichmässige  rothe  Farbe,  welche 
kein  Gefässnetz  erkennen  lässt,  sowie  durch  ihre  scharfe  Grenze  gegen 
die  nicht  suffundirten  Theile  der  Bindehaut,  welche  gewöhnlich  ganz 
normal  und  blass  sind. 

Ecchymosen  der  Bindehaut  entstehen  nach  Verletzungen  und  Opera- 
tionen an  der  Bindehaut  (namentlich  nach  Schieloperationen),  ferner 
hei  heftigen  Entzündungen  der  Bindehaut,  besonders  bei  Ophthalmia 
catarrhahs.  Spontane  Suffusionen  bei  sonst  gesunder  Bindehaut  sind  bei 
alten  Leuten  häufig,  deren  Blutgefässe  brüchige  Wände  haben.  Die 
Veranlassung  zur  Gefässzerreissung  wird  oft  durch  eine  schwere  körper- 
liche Anstrengung  oder  durch  Husten,  Niessen,  Erbrechen,  starkes  Drängen 
u.  s.  w.  gegeben.  Auch  bei  Kindern  werden  spontane  Bindehaut-Ecchy- 
mosen,  und  zwar  hauptsächlich  nach  Keuchhusten  beobachtet.  Eine 
besondere  symptomatische  Bedeutung  kommt  jenen  Bindehaut-Ecchy- 
mosen  zu,  welche  kurze  Zeit  nach  einer  Schädel  Verletzung  anscheinend 
spontan  entstehen.  Es  handelt  sich  hier  um  Fälle,  wo  eine  Fractura 
baseos  cranii  stattgefunden  hat  und  das  austretende  Blut  durch  die 
Orbita  allmälig  l)is  unter  die  Bindehaut  hervorsickert  (siehe  §  133). 

Die  subconjunctivalen  Ecchymosen  resorbiren  sich  in  einigen  Tagen 
bis  Wochen  ohne  weitere  nachtheilige  Folgen  und  erfordern  eigentlich  gar 
keine  Behandlung.  Mehr  zur  Beruhigung  der  Patienten  als  zur  Erzielung 
schnellerer  Resorption  pflegt  man  Bleiwasserüberschläge  zu  verordnen. 
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Das  0  n  t  z  ü  n  dl  i  eil  0  Oed  cm  der  Bindehaut  begleitet  die  verschiedensten 
entzündlichen  Erkrankungen,  als:  Entzündungen  der  Lider  (Erysipel,  Hordeolum), 
des  Orbitalrandes  (Periostitis),  des  Thränensackes  (Dacryocystitis),  der  Bindehaut 
(vor  Allem  acute  Blennorrhoe),  des  Bulbus  selbst  (eitrige  Keratitis,  Iridocyclitis, 
eitrige  Chorioiditis  und  PanOphthalmitis),  ferner  Entzündungen  der  Gebilde  hinter 
dem  Bulbus  (Tenonitis,  Orbitalphlegmone).  Das  entzündliche  Oedem  tritt,  sowie 
auch  die  Ergüsse  von  Serum  oder  Blut,  namentlich  leicht  bei  alten  Leuten  auf, 
deren  Bindehaut  besonders  dehnbar  und  lose  befestigt  ist,  so  dass  man  es  hier 
zuweilen  bei  ganz  geringfügigen  Bindehautkatarrhen  beobachtet.  Man  findet  das 
Oedem  gewöhnlich  im  Bereiche  der  Lidspalte  am  stärksten,  weil  hier  der  Gegen- 
druck der  Lider  mangelt ;  nicht  selten  wird  durch  die  Lider  eine  ödematöse  Falte 
der  Bindehaut  in  der  Lidspalte  gleichsam  abgeklemmt. 

Das  nicht  entzündliche  Oedem  hat  seinen  Grund  in  Hydrämie  oder 
in  Stauung.  Im  ersteren  Falle  tritt  es  als  Symptom  der  Albuminm-ie  zuweilen  in 
der  Weise  auf,  dass  es  öfter  wiederkehrt,  jedesmal  aber  rasch  wieder  verschwindet 
(Oedema  fugax).  Eine  eigenthümliche  Art  von  Oedem  ist  das  Filtrationsödem 
der  Bindehaut  des  Augapfels.  Es  wird  nach  Operationen  oder  Verletzungen  beob- 
achtet, welche  eine  Perforation  im  vordersten  Abschnitte  der  Sclera  gesetzt  haben 
und  hat  darin  seinen  Grund,  dass  zwischen  den  nicht  vollständig  schliessenden 
Wundrändern  Kammerwasser  aus  der  vorderen  Kammer  unter  die  Bindehaut 
sickert.  Mit  der  Vernarbung  verschwindet  dann  gewöhnlich  das  Oedem.  Wenn  aber 
eine  feine  Oeffnung  in  der  Sclera  zurückbleibt,  so  besteht  auch  das  Oedem  fort, 
ein  Zustand,  den  man  als  cystoide  Vernarbung  bezeichnet  (siehe  Fig.  45).  —  Das 
Filtrationsödem  befindet  sich  entweder  in  der  Gegend  der  Fistelöffnung  oder  im 
unteren  Theile  der  Conj.  bulbi,  indem  sich  die  Flüssigkeit,  der  Schwere  gehorchend, 
nach  abwärts  senkt. 

Man  sieht  nicht  selten  in  der  Bindehaut  der  Sclera  kleine,  wasserhelle 
Bläschen  perlschnurartig  aneinander  gereiht  oder  auch  zu  längeren  wurstähn- 
lichen Wülsten  vereinigt.  E^  handelt  sich  hier  um  erweiterte  und  mit  klarer 
Flüssigkeit  gefüllte  Lymphgefässe,  also  um  Lymphangiektasien.  Dieselben 
kommen  sowohl  bei  Entzündungen  der  Bindehaut,  als  auch  bei  ganz  gesunder 
Bindehaut  vor. 

Die  Ecchymosen  der  Bindehaut,  so  ungefährlich  sie  sind,  erschrecken  die 
Patienten  durch  ihre  auffallende  Erscheinung,  besonders  wenn  sie  sich,  wie  dies 
häufig  der  Fall  ist,  in  den  nächsten  Tagen  nach  ihrer  Entstehung  noch  weiter  aus- 
breiten. Die  Pinguecula  tritt  auf  der  rothen  Unterlage  besonders  deutlich  als  heller, 
weisslicher  oder  gelber  Fleck  hervor.  Gegen  die  durchsichtige  Hornhaut  grenzt  sich 
die  rothe  Ecchymose  durch  einen  schmalen  grauen  Saum  ab.  Dies  ist  der  innerste 
Rand  des  Limbus  conj.,  welcher  zu  fest  der  Hornhaut  anhaftet,  als  dass  er  durch 
das  Blut  abgehoben  werden  könnte.  In  Augen  mit  blauer  Iris  zeigt  diese  oft  an 
der  der  Ecchymose  entsprechenden  Stelle  eine  Verfärbung  in's  Grüne.  Dieselbe  wird 
dadurch  hervorgerufen,  dass  Blut  in  sehr  dünner  Schichte  (in  welcher  es  grün 
aussieht)  zwischen  die  Lamellen  der  Hornhaut  sich  verbreitet  hat  und  die  dahinter- 
liegende  Iris  grün  erscheinen  lässt. 

Eindringen  von  Luft  unter  die  Bindehaut  des  Bulbus  (Emphysem)  wird  zu- 
weilen gleichzeitig  mit  Luftaustritt  unter  die  Haut  der  Lider  oder  in's  Orbitid- 
gewebe  beobachtet  (siehe  §  115). 


J 


XV.  Geschwülste  der  Bindehaut. 


§  28.  In  der  Bindehaut  kommen  sovvolil  gutartige  als  bösartige 
(Tesch\vitlst(^  vor.  Die  wichtigste  Form  der  gutartigen  Geschwülste 
ist  die 

Dermoidgeschioulst.  Dies  ist  eine  flache  Geschwulst  von  derber 
C'onsistenz,  welche,  auf  dem  Hornhautrande  gleichsam  reitend,  zum 
Theih'  in  der  Bindehaut,  zum  Theile  in 
tler  Hornhaut  sitzt,  mit  welcher  sie  un- 
verschieblich verbunden  ist.  Am  häufig- 
sten kommt  sie  an  der  äusseren  Seite 
der  Hornhaut  vor  (Fig.  29).  Ihre  Farbe 
ist  weiss  oder  rüthlich,  ihre  Oberfläche 
i'pidermisähnlich.  öfter  auch  etwas  trocken. 
Sie  ist  zuweilen  mit  feinen  Wollhärchen 
oder  auch  mit  längeren  Haaren  besetzt. 
Die  histologische  Untersuchung  zeigt, 
dass  die  Geschwulst  die  Zusammensetzung 
der  äusseren  Haut  besitzt;  sie  besteht 
aus  einem  bindegewebigen  Stroma,  über- 
zogen von  Epidermis,  und  enthält  Haar- 
bälge, Talgdrüsen  und  Schweissdrüsen. 
Sie  ist  also  gleichsam  eine  Hautinsel  auf 
der  Oberfläche  des  Bulbus. 

Die  Dermoidgeschwülste  sind  stets 
angeboren  und  finden  sich  häufig  zu- 
sammen mit  anderen  angeborenen  Ano- 
malien, wie  angeborenen  Spalten  im  Lide 
oder  warzenähnliclion  Hautanhängseln 
vor  den  Ohren.  Später  gerathen  sie  zu- 
weilen in  stärkeres  Wachsthum.  Ihre 
Entstehung  soll  nach  Remak  wie  bei 
den  verwandten  Dermoidcysten  (siehe  §  135)  auf  f(")taler  Einstülpung 
des  äusseren  Keimblattes  beruhen.  Dagegen  vermuthet  v.  Duyse,  dass 
sie  ihren  Ursprung  einer  stellenweisen  Verwachsung  des  Amnios  mit 
der  Oberfläche  des  Bulbus  verdanken.  Die  Verwachsung  zielie  sich 
später  in  einen  Strang  aus  und  reisse  endlich  ganz  entzwei,  wobei 
ihre  Ansatzstelle  am  Auge  als  Dermoidgeschwulst  zurückbleibt. 

Die  Dermoide  bringen  hauptsächlich  den  Nachtheil  einer  bedeutenden 
[Entstellung  mit  sich.  Wenn  sie  gross  und   namentlich   wenn  si(>  mit 


Fig.  29. 

Üermoitlgeschwulst  der  Hojmi- 
haut  tind  siibcon.junctivales 
Lipom  bei  einem  iRiälirigeu Mädchen. 
—  Die  beliaarte  Dermoidgeschwulst 
sitzt  am  äusseren  unteren  lloi'nhant- 
rande,  zum  kleineren  Tlieile  auf  der 
Hornliaut,  zum  grösseren  auf  der 
Sclera.  —  Um  das  Lipom  gut  zur 
Anschauung  zu  bringen,  muss  das 
Auge  stark  nach  innen  gewendet 
werden.  Das  I^ipom  hat  eine  von  der 
gewöhnlichen  abweichende  Form,  in- 
dem es  aus  zwei  Lappen  besteht  und 
überdies  einen  Fortsatz  bis  zum 
äusseren  Hornliautrande  hinschickt. 
Es  ist  überall  von  derber,  hautälm- 
licher  Bindehaiit  bedeckt,  welche  aber 
doch  das  unterliegende  Fett  gelb  hin- 
durchscheinen lässt. 


Haaren  besetzt  sind,  reizen  sie  das  Auge  nicK-lianisoli  und  .schildigen 
auch  das  Sehen,  insofern  sie  in  den  Pupillar))ereicli  der  Hornhaut  hinein- 
greifen. Sie  werden  durch  einfaclie  Abtragung  beseitigt,  die  in  einer 
mögliclist  genauen  Ablösung  der  Geschwulst  von  der  unteHiegenden 
Hornila iit  und  Sclera  besteht.  Die  darnach  zurückbleibende  Wunde  in 
der  Bindehaut  soll  nach  Möglichkeit  durch  Herbeiziehung  benachl)arter 
Bindehaut  gedeckt  werden.  Derjenige  Theil  der  Hornhaut,  auf  welchem 
die  Geschwulst  sass,  bleibt  für  immer  trübe.  Wenn  Reste  der  Ge- 
schwulst zurückgelassen  worden  sind,  kann  sich  die  Geschwulst  zum 
Theile  wieder  bilden. 

Von  bösartigen  Geschwülsten  kommt  das  Epitheliom  und  das 
Sarkom  in  der  Bindehaut  vor.  Dieselben  nehmen  ihren  Ursprung 
gewöhnlich  vom  Limbus  conjunctivae  und  breiten  sich  von  da  sowohl 
in  der  Bindehaut  als  in  der  Plornhaut  aus. 

Das  Epitheliom  der  Bindehaut  bildet  eine  nicht  pigmentirtc 
flache  Geschwulst,  welche  mit  breiter  Basis  aufsitzt.  Dieselbe  bleibt 
durch  längere  Zeit  auf  die  oberflächlichen  Schichten  der  Conjunctiva 
und  Cornea  beschränkt,  in  welch  letzterer  ihre  Ausbreitung  oft  ähn- 
lich wie  ein  Pannus  aussieht.  Die  Geschwulst  hat  grosse  Neigung  zur 
oberflächlichen  Exulceration. 

Die  vom  Limbus  ausgehenden  Sarkome  sind  in  der  Regel 
pigmentirt  (Melanosarkome).  Im  Gegensatze  zum  Epitheliom  wachsten 
sie  mehr  in  die  Höhe  als  in  die  Breite  und  haften  nur  mit  schmaler 
Basis  an  der  Unterlage.  Sie  bilden  daher  dunkel  gefärbte,  stark  pro- 
minirende,  pilzförmige  Geschwiüste,  welche  sich  oft  über  einen  grossen 
Theil  der  Hornhaut  legen ;  wenn  man  sie  aufhebt,  findet  man  die  Horn- 
haut darunter  zum  grössten  Theile  normal. 

Sowohl  die  Epitheliome  als  die  Sarkome  entstehen  im  reiferen 
Alter  und  breiten  sich,  wenn  sie  nicht  beseitigt  werden,  immer  mehr 
aus ;  namentlich  die  Sarkome  wachsen  endlich  zu  riesigen  Geschwülsten 
heran.  Zuletzt  erliegt  der  Patient  der  Erschöpfung  oder  den  Metastasen, 
welche  sich  in  inneren  Organen  bilden.  Die  Geschwülste  müssen  daher 
so  früh  und  so  gründlich  als  möglich  beseitigt  werden.  So  lange  sie 
noch  ganz  klein  und  oberflächlich  sind,  kann  die  radicale  Entfernung 
mit  Erhaltung  des  Augapfels  geschehen.  Die  Geschwulst  wird  theil's 
mit  dem  Messer,  theils  mit  dem  scharfen  Löffel  so  gut  als  möglich 
entfernt  und  die  Stelle,  welche  sie  eingenommen  hatte,  ausgiebig  geätzt 
oder,  noch  besser,  durch  Glülihitze  verschorft.  Wenn  eine  vollständige 
Entfernung  der  Geschwulst  auf  diese  Weise  nicht  mehr  möglich  ist. 
muss  das  Auge  mit  entfernt  werden,  auch  wenn  es  noch  Sehkraft  besitzt. 
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Von  gutartigen  Geschwülsten  werden  iiocli  folgende  selten  vorkommende 
beobachtet : 

Das  Lipoma  sn b c  o  n j  u n  c t  i  v  a  1  o  bildet  eine  Geschwulst,  welche  am 
oberen  äusseren  Umfange  des  Bulbus,  zwischen  Musculus  rectus  externus  und 
rectus  superior  sitzt  und  durch  die  Bindehaut  gelblich  durchscheint.  Sie  ist  von 
dreieckiger  Form ;  die  scharf  abgegrenzte  Basis  sieht  der  Hornhaut  zu,  während 
die  beiden  nach  aussen  gewendeten  Seiten  des  Dreieckes  allmälig  in  das  Orbital- 
fett übergehen.  Wenn  die  Geschwulst  klein  ist,  bleibt  sie  für  gewöhnlich  unter  dem 
äusseren  Canthus  verborgen  und  kann  nur  dm-ch  starke  Eiuwärtswendung  des 
Auges  zur  Anschauung  gebracht  werden  (Fig.  29).  Grössere  Lipome  sind  aucli\eim 
Blicke  geradeaus  in  der  Lidspalte  sichtbar  und  verursachen  dadurch  eine  Ent- 
stellung: andere  Nachtheile  haben  sie  nicht.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt 
dass  die  Geschwulst  aus  Fettläppchen  besteht.  Die  sie  bekleidende  Bindehaut  ist 
verdickt  und  von  hautähnlicher  Beschaffenheit,  wodurch  das  Lipom  den  Dermoiden 
nahesteht.  Gleich  diesen  ist  es  angeboren,  wächst  aber  zuweilen  zur  Pubertätszeit 
zu  bedeutenderer  Grösse  heran.  Wenn  wegen  der  Entstellung  die  Beseitigung  der 
Geschwulst  verlangt  wird,  so  entfernt  man  nach  Duixhtrennung  der  bedeckenden 
Bindehaut  so  viel  von  den  Fettmassen,  als  in  der  Lidspalte  sichtbar  sind;  eine 
radicale  Entfernung  sämmtlichen  Fettgewebes  ist  unnöthig. 

Die  Cysten  in  der  Bindehaut  stellen  gewöhnlich  kleine,  mit  wasserklarer 
Flüssigkeit  gefüllte  Bläschen  dar.  Die  meisten  derselben,  vor  Allem  die  in  der 
Conjunctiva  bulbi  sitzenden,  sind  aus  erweiterten  Lymphgefässen  hervorgegangen 
(siehe  S.  134).  In  der  Uebergangsfalte  kommen  Cysten  vor,  welche  ihren  Ausgangs- 
punkt von  den  Kraus  e'schen  Drüsen  der  Bindehaut  genommen  haben  ;  ausserdem 
gibt  es  noch  trau.matisch  entstandene  Cysten  in  der  Bindehaut.  Grössere  sub- 
conjunctival  gelegene  Cysten  werden  durch  den  Cysticercus  cellulosae  gebildet. 
Derselbe  wird  zumeist  bei  Kindern  oder  jugendlichen  Personen  beobachtet.  Man 
findet  an  einer  Stelle  die  Bindehaut  von  erweiterten  Gefässen  durchzogen  und 
hügelförmig  emporgewölbt.  Darunter  fülilt  man  die  Cyste,  welche  sich  in  der  Regel 
leicht  auf  der  Unterlage  verschieben  lässt;  in  einzelnen  Fällen  ist  sie  jedoch  fest 
an  die  unterliegende  Sclera  oder  an  einen  der  Augenmuskeln  angeheftet.  Wenn 
die  Cyste  sehr  dünnwandig  ist,  kann  man  den  Kopf  des  Wurmes  als  weissliche 
Stelle  in  derselben  erkennen.  Die  Entferntmg  des  Cysticercus  ist  leicht,  indem  man 
nach  Spaltung  der  Bindehaut  die  Cyste  herauspräparirt.  Dieselbe  besteht  aus  der 
Cysticercusblase,  eingehüllt  in  eine  bindegewebige  Kapsel,  welche  sich  um  das  Thier 
herum  gebildet  hat. 

Unter  Polypen  der  Bindehaut  versteht  man  weiche,  selten  härtere  Aus- 
wüchse, welche  der  Bindehaut  gestielt  aufsitzen  und  deren  glatte  Oberfläche  von 
Schleimhaut  überzogen  ist.  Dieselben  gehen  am  häufigsten  von  den  Uebergangs- 
falten  oder  der  Lidbindehaut  aus.  In  der  Regel  sind  sie  so  klein,  dass  sie  erst 
beim  Umstülpen  der  Lider  entdeckt  werden;  zuweilen  werden  sie  aber  so  gross, 
dass  sie  zwischen  den  Lidern  hervorragen.  Grössere  Polypen  sind  in  Folge  der 
mechanischen  Insulte,  die  sie  zu  erleiden  haben,  an  ihrer  Oberfläche  häufig  exulcerirt. 
Die  Polypen  sind  ihrem  Wesen  nach  kleine  Fibrome,  welche  die  Bindehaut  beutei- 
förmig vorstülpen.  Ihre  Behandlung  besteht  in  Abtragung  imd  darauffolgender 
Aetzung  der  Basis  mit  dem  Höllensteinstifte. 

Die  Papillome  der  Bindehaut  werden  häufig  mit  den  Polypen  verwechselt, 
unterscheiden  sich   aber  von   diesen  dadurch,   dass  ihre  Oberfläche  nicht  "latt 
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sondern  pupillär,  also  liinibeerartlp  oder  blumenkohlurtig  ist.  Sie  sind  entweder 
fiestielt  oder  sitzen  mit  breiter  Basis  auf.  beetartig  über  grossere  Abschnitte  der 
Hindehaut  sich  ausdehnend.  Am  häutigsten  gehen  sie  von  der  Gegend  der  Caruiikel 
ans,  können  jedoch  aucli  von  anderen  Stellen  der  Bindehaut  ihren  Urspi-ung 
nehmen;  zuweilen  sind  mehrere  Papillome  gleichzeitig  an  verschiedenen  Stellen 
der  Bindehaut  vorhanden.  Sie  müssen  sehr  gründlich  entfernt  werden,  da  sie  sehr 
leicht  rocidiviren. 

Eine  dritte  Geschwulstfonn,  welche  eine  äussere  Aehnlichkeit  mit  den  Polyjjen 
der  Bindehaut  besitzt,  sind  die  Graniilationsgeschwülste.  Dieselben  bilden 
gleich  den  Polypen  pilzförmige,  gestielt  aufsitzende,  kleine  Geschwülste.  Sie  sind 
jedoch  nicht,  wie  die  Polypen,  von  Bindehaut  überzogen,  sondern  bestehen  aus 
nacktem  Granulationsgewebe.  Sie  entwickeln  sich  an  Stellen,  wo  ein  Substanz- 
verlust in  der  Bindehaut  besteht,  sei  es  nach  Geschwüren  (selbst  nach  grossen 
Efflorescenzen  bei  Conjunctivitis  lymphatica),  sei  es  nach  Verletzungen  oder  Opera- 
tionen (am  häufigsten  nach  Tenotomien  an  der  Stelle  der  Bindehautwunde  und 
nach  Enticleationen  im  Grunde  des  Bindehautsackes).  Auch  bei  Chalazien.  welche 
durch  die  Lidbindehaut  durchgebrochen  haben,  sieht  man  öfters  einen  Granu- 
lationsknopf aus  der  Oeffnung  hervorwachsen.  Bei  längerem  Bestehen  werden  die 
Granulationsgeschwülste  durch  die  narbige  Zusammenziehung  der  umgebenden 
Bindehaut  an  ihrer  Basis  immer  mehr  eingeschnürt,  so  dass  sie  schliesslich  von 
selbst  abfallen,  wenn  sie  nicht  früher  abgetragen  worden  sind. 

Die  genannten  drei  Geschwulstarten  sind  oft  sehr  reich  an  weiten  Gefässen. 
ja  man  hat  einzelne  Fälle  von  sehr  stark  vascularisirten  Polypen  geradezu  als 
gestielte  Angiome  der  Bindehaut  beschrieben.  Es  ist  dalier  begreiflich,  dass  die- 
selben leicht  zu  wiederholten  Blutungen  Veranlassung  geben  können,  besonders 
wenn  sie  stellenweise  exulcerirt  sind  und  wenn  sie  mechanisch  insultirt  werden, 
z.  B.  dui-ch  Reiben  am  Auge.  Manche  Legende  von  blutigen  Thränen  dürfte  hierauf 
zurückziifüliren  sein. 

Die  Angiome  der  Bindehaut  sind  in  der  Regel  solch  e,  welche  ihren  ursprüng- 
lichen Sitz  in  den  Lidern  haben  imd  allmälig  auf  die  Bindehaut  übergreifen.  Selten 
kommen  primäre  Angiome  in  der  Bindehaxit  —  zumeist  in  der  Gegend  des  inneren 
Augenwinkels  —  vor.  Sie  sind  meist  angeboren  und  vergrössern  sich  später.  Bezüg- 
lich der  Therapie  siehe  die  Angiome  der  Lider  (§  116). 

Was  die  bösartigen  Geschwülste,  die  Epitheliome  und  Sarkome,  anbe- 
langt, so  muss  man  unterscheiden  zwischen  solchen,  welche  in  den  umgebenden 
Gebilden,  besonders  den  Lidern,  entstehen  und  secundär  auf  die  Bindehaut  über- 
greifen, und  solchen,  welche  von  allem  Anfange  an  in  der  Bindehaut  sitzen  und 
also  als  primäre  Bindehautgeschwülste  anzusehen  sind.  Diese  letzteren  nehmen 
ihren  Ursprung  meist  vom  Limbus  conj.  Die  Prädilection  der  Epitheliome  für  die 
Grenze  zwischen  Bindehaut  und  Hornhaut  dürfte  ein  Analogon  dazu  bilden,  dass 
auch  an  anderen  Körpertheilen  Epitheliome  jene  Stellen  bevorzugen,  wo  eine  Art 
von  Epithel  in  eine  andere  üljergelit,  wie  z.  B.  an  der  Grenze  zwischen  Haut  und 
Schleimhaut  (Anus,  Lippen.  Lidrändern  u.  s.  w.).  Ein  weitei'es  Moment  für  die 
Entwicklung  der  Epitheliome  am  Limbus  dürfte  dnrch  das  eigenthümliche  Ver- 
halten des  Epithels  an  diesen  Stellen  gegeben  sein.  Man  ündet  hier  nämlich  auch 
in  gesunden  Augen  zuweilen  eine  Wucherung  des  Epithels  in  der  Weise,  dass  das- 
selbe in  zapfenartigen  Bildungen  in  die  Tiefe  des  Gewebes  hineinwächst. 
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Die  Sarkome  der  Bindehaut  sind  zum  Unterschiede  von  den  Epitheliomen 
fast  immer  pigmentirt  (es  kommen  zwar  anch  pigmentirte  Epitheliome  vor,  jedoch 
äusserst  selten).  Von  den  melanotischen  Sarkomen  ist  es  bekannt,  dass  sie  an  jenen 
Orten  sich  entwickeln,  wo  schon  unter  normalen  Verhältnissen  Pigment  vorhanden 
ist.  Sie  entstehen  daher  an  der  Lidbindehaut,  sowie  vor  Allem  am  Limbus,  welche 
beiden  Abschnitte  der  Bindehaut  schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  Pigment 
führen.  Besonders  am  Limbus  ist  bei  brünetten  Personen  der  Pigmentgehalt  zu- 
weilen so  bedeutend,  dass  man  schon  mit  freiem  Auge  entweder  eine  mehr  gleich- 
mässig  braune  Färbung  oder  einzelne  dunkler  braune  Flecken  bemerkt.  Es  kommen 
übrigens  auch  an  anderen  Stellen  der  Bindehaut,  sowohl  des  Bulbus  als  der  Lider, 
zuweilen  Pigmentmale  vor,  aus  welchen  sich  später  melanotische  Sarkome  ent- 
wickeln können. 

Die  radicale  Entfernung  der  epibulbären  Epitheliome  und  Sarkome  mit 
Erhaltung  des  Auges  wird  dann  unmöglich,  wenn  sie  so  weit  der  Fläche  nach  sich 
ausgebreitet  haben,  dass  die  Bindehaut  in  grosser  Ausdehnung  geopfert  werden 
mtisste.  Es  würde  dann  in  Folge  der  Operation  eine  so  ausgedehnte  Narben- 
bildung mit  Verziehung  und  Fixirung  des  Bulbus  eintreten,  dass  derselbe  seh- 
untüchtig wird  und  dass  es  besser  ist,  ilm  von  vornherein  mit  zu  exstirpiren. 
Desgleichen  muss  der  Bulbus  dann  geopfert  werden,  wenn  die  Geschwulst  an  einer 
Stelle  in  die  Tiefe  wuchert,  was  besonders  längs  der  vorderen  Ciliargefässe  statt- 
findet. Man  entdeckt  dies  oft  erst  nach  Abtragung  der  obeiflächhchen  Geschwulst 
oder  auch  wohl  gar  nicht.  Im  letzteren  Falle  tritt  bald  nach  der  anscheinend 
radicalen  Entfernung  ein  Piecidiv  an  Ort  und  Stelle  auf.  Die  beifolgende  Kranken- 
geschichte ist  geeignet,  die  Bösartigkeit  derartiger  Geschwülste,  die  anfangs  so 
unscheinbar  klein  sind,  zu  zeigen : 

Im  Jahre  1879  trat  in  die  damals  Arlt'sche  Augenklinik  eine  57jährige 
Frau  ein,  welche  am  rechten  Bulbus  ein  ]\Ielanosarkom  hatte.  Dasselbe  war  aus 
einem  kleinen  rothen  Pünktchen  entstanden,  welches  schon  durch  eine  Reihe  von 
Jahren  vorhanden  geAvesen  war  und  im  letzten  Jahre  zu  wachsen  begonnen  hatte. 
Es  hatte  so  die  Dimensionen  einer  grossen  Erbse  erreicht,  war  von  rothbrauner 
Farbe  und  sass  in  der  Bindehaut  an  der  äusseren  Seite  der  Hornhaut.  Die  Basis 
der  Geschwulst  ragte  vom  Limbus  aus  etwas  in  die  Hornhaut  hinein,  erstreckte 
sich  jedoch  nicht  bis  in  den  Pupillarbereich  derselben,  so  dass  das  Sehvermögen 
vollkommen  normal  war.  Ich  exstirpirte  die  Geschwulst  in  der  Weise,  dass  ich  die 
Bindehaut  in  einiger  Entfernung  vom  Rande  der  Geschwulst  durchschnitt  und  dann 
die  Geschwulst  möglichst  sorgfältig  von  ihrer  Basis  abtrug.  Die  dadurch  gesetzte 
Wundfläche,  welche  zum  grössten  Theile  in  der  Bindehaut,  zum  kleineren  in  der 
Hornhaut  lag,  wurde  abgekratzt  und  darauf  die  Wundränder  der  Bindehaut  mittelst 
Naht  vereinigt.  Die  Heilung  erfolgte  per  primam  und  die  Patientin  blieb  vorläufig 
gesund.  Erst  im  Älai  1886,  also  sieben  Jahre  später,  stellte  sich  die  Patientin  wieder 
vor.  Sie  hatte  jetzt  abermals  ein  epibulbäres  Melanosarkom  am  rechten  Auge, 
welches  aber  diesmal  an  der  inneren  Seite  der  Hornhaut  im  Limbus  sass  und  eine 
halblinsengrosse,  braune  Geschwulst  bildete.  Die  nach  der  ersten  Geschwulst  zurück- 
gebliebene dünne  Narbe  war  ganz  unverändert  am  äusseren  llornhautrande  vor- 
handen; desgleichen  war  der  Limbus  am  oberen  und  unteren  Hornhautrande  ganz 
normal.  Aus  diesem  Grunde  war  es  unmöglich,  das  Melanosarkom,  welches  jetzt  am 
inneren  Hornliautrande  sass,  als  ein  Recidiv  der  vor  sieben  Jahren  vom  äusseren  Horu- 
hautrande  entfernten  Geschwulst  zu  betrachten.  Es  war  wohl  nur  der  dem  Limbus 
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innewohnenden  Disposition  zur  Gescliwulstbildung  zuzuschreiben,  dass  sicli  nucii 
Entfernung  der  einen  Geschwulst  an  einer  anderen  »Stelle  eine  gleiche  entwickelte. 
(Aehnliches  gilt  für  einen  von  mir  beobachteten  Fall  von  Epitheliom,  welches  sich 
gleichzeitig  und  ganz  unabhängig  an  beiden  Augen,  und  zwar  beiderseits  am  inneren 
Hornluuxtrande,  entwickelte.)  Die  kleine  Geschwulst  wurde  abgetragen  und  die  Stelle, 
wo  sie  gesessen,  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge  obei-flächlich  verschorft.  Auf 
diese  Exstirpation  folgten  aber  die  llecidiven  in  rascher  Folge.  Schon  vier  Monate 
später,  im  September  1886.  kam  die  Frau  wieder  mit  einem  ßecidiv  am  unteren 
Hornhautrande,  nach  dessen  Exstirpation,  abermals  nach  vier  Monaten,  zwei 
kleinere,  vom  Hornhavitrande  entfernte  Knoten  in  der  Bindehaut  nach  unten  innen 
sich  gebildet  hatten.  Um  ja  sicher  alles  Kranlchafte  zu  entfernen,  entschloss  ich 
mich  dieses  Mal  zur  Enucleation  des  Auges,  obwohl  dasselbe  noch  sehtüchtig  war. 
Trotzdem  zeigte  sich  schon  nach  sechs  Monaten  ein  derber  Knoten  am  Boden  der 
Augenhöhle.  Die  Frau  zögerte,  die  Entfernung  desselben  vornehmen  zu  lassen,  und 
kam  erst  fünf  Monate  später  in  die  Klinik.  Während  dieser  Zeit  waren  die  Drüsen 
vor  dem  Ohre,  am  Unterkiefer  und  an  der  Vorderseite  des  Halses  grösser  und 
deutlich  fühlbar  geworden.  Obwohl  nun  eine  radicale  Operation,  bestehend  in  voll- 
ständiger Ausräumung  der  Orbita  und  Entfernung  aller  auffindbaren  Drüsen,  vor- 
genommen wurde,  bemerkte  man  doch  schon  nach  wenigen  Monaten  wieder  ver- 
grösserte  Drüsen.  Die  Frau  ist  seitdem  —  im  Februar  1890  —  der  Ausbreitung  der 
Geschwailst  auf  die  inneren  Organe  erlegen. 

Als  sehr  selten  vorkommende  Bindehautgeschwülste  seien  noch  Fibrome, 
Osteome,  Myxome  und  Lymphangiome  erwähnt. 


Die  halbmondförmige  Falte  und  die  auf  ihr  sitzende  Kar  unk  el 
nehmen  Antheil  an  den  Entzündungen  der  Bindehaut,  so  dass  eine  gesonderte 
Besprechung  der  Erkrankungen  dieser  Theile  nicht  nöthig  ist.  Zuweilen  werden 
die  Härchen,  welche  die  Karunkel  stets  trägt,  so  lange,  dass  sie  das  Auge  reizen; 
in  diesem  Falle  müssen  die  Haare  epilirt  werden.  Die  Neubildungen  der  Karimkel 
■werden  mit  dem  alten  Namen  Encanthis*)  belegt;  gutartige  Neubildungen,  einfache 
polypöse  oder  papilläre  Wucherungen  der  Karunkel  heissen  E.  benigna.  bösartige 
Neubildungen  E.  maligna. 


II.  C  a  p  i  t  e  1. 

Krankheiten  der  Hornhaut. 

A  n  atomie. 

§  29.  Die  Hornhaut  (Cornea)  stellt  zusammen  mit  der  Sclera 
die  äussere  fibröse  Hülle  des  Augapfels  dar,  von  welcher  die  Horn- 
haut den  durchsichtigen  Theil  bildet.  Sie  hat,  von  vorne  gesehen, 
die  Form  einer  liegenden  Ellipse,  indem  der  horizontale  Durchmesser 
der  Hornhautbasis  (ll'ö  mm)  den  verticalen  (1.1  mm)  übertriftt.  Sie  ist 

*)  iv  und  y.av{^65,  Augenwinkel. 
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in  der  IMittc  dünner  als  an  den  Rändern,  wo  ihre  Dicke  ungefähr 
1  mm  beträgt.  Daraus  folgt,  dass  die  Wölbimg  ihrer  hinteren  Ober- 
Häche  etwas  stärker  ist  als  die  ihrer  vorderen.  Die  letztere  hat  einen 
Krümmungshalbmesser  von  T'ö.mm.  Da  der  Krümmungshalbmesser 
des  ganzen  Auges  mehr,  nämlich  12  mm  beträgt,  so  ist  die  Wölbung 
der  Hornhaut  stärker  als  die  des  übrigen  Bulbus;  die  Hornhaut  sitzt 
daher  uhrglasförmig  der  Sclera  auf.  Dieser  Vergleich  passt  auch  auf 
die  Art  und  Weise,  wie  die  Hornhaut  in  die  Sclera  eingefügt  ist.  In 
den  hinteren  Schichten  reicht  die  Hornhaut  weiter  nach  der  Peripherie 
als  in  den  vorderen,  wo  die  Sclera  gleichsam  über  den  Eand  der 
Hornhaut  hinübergreift  (Fig.  20).  Das  Mikroskop  zeigt  jedoch  keine 
scharfe  Grenze  zwischen  Hornhaut  und  Sclera,  vielmehr  gehen  die 
Fasern  der  einen  ganz  continuirlich  in  die  der  anderen  über. 

Die  gesunde  Hornhaut  ist  durchsichtig.  Fast  alle  krankhaften 
\"eränderungen  des  Hornhautgewebes  verrathen  sich  sofort  durch  eine 
Abnahme  der  Durchsichtigkeit.  Im  höheren  Alter  tritt  auch  in  der 
gesunden  Hornhaut  eine  Trübung  auf,  der  Greisenbogen  (Arcus  senilis 
corneae  oder  Gerontoxon  *).  Dieser  besteht  in  einer  schmalen  grauen 
Linie,  welche  nahe  dem  Hornhautrande  und  concentrisch  mit  dem- 
selben verläuft.  Dieselbe  zeigt  sich  zuerst  am  oberen  und  bald  auch 
am  unteren  Hornhautrande  in  Form  eines  grauen  Bogens;  zuletzt  ver- 
einigen sich  die  beiden  Bögen  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  der 
Hornhaut  zu  einem  geschlossenen  Ringe,  Die  äussere  Grenzlinie  des 
Arcus  senilis  ist  scharf  und  vom  Limbus  durch  einen  Saum  vollständig 
klarer  Hornhaut  geschieden;  an  der  inneren,  dem  Centrum  der  Horn- 
haut zugekehrten  Seite  dagegen  verliert  sich  die  Trübung  allmälig  in 
die  durchsichtige  Hornhaut. 

Die  Hornhaut  besteht  aus  folgenden  Schichten: 

1.  Das  vordere  Epithel  (Fig.  30  E).  Dasselbe  ist  ein  mehr- 
schichtiges Pflasterepithel;  die  untersten  Zellen  (Fusszellen,  Fig.  27 w) 
-ind  cylindrisch,  darauf  folgen  rundliche  (Fig.  21m),  endlich  platte 
Zellen  (Fig.  27  o). 

2.  Die  Bowman'sche  Membran  (Fig.  30^).  Diese  ist  eine 
diinne,  homogene  Membran,  welche  mit  den  darunter  liegenden  Lamellen 
fler  Hornhaut  in  inniger  Verbindung  steht.  Sie  stellt  gleichsam  die 
oberste,  homogen  und  zellenlos  gewordene  Schichte  des  Stromas  der 
Hornhaut  dar.  Gegen  das  Epithel  zu  hat  sie  dagegen  eine  scharfe 
Grenze;  auch  löst  sich  das  Epithel  unter  pathologischen  Verhältnissen, 

'vvie  nach  dem  Tode  sehr  leicht  von  der  Bowman'schen  Membran  ab. 


*i  -f£p(i)v.  Greis  und  xö;ov.  Bogen. 
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o.  Das  Strom  a  (Fig.  ;]0S).  i)assclbo  setzt  sieli  ziisainmon  aus 
der  Grundsiibstanz  und  den  Zellen.  Die  Grundstibstanz  l)estelit  in 
letzter  Linie  ^us  feinen  Bindegewebsfibrilkin,  welclie  durch  eine  Kitt- 
substanz zu  flachen  Bündeln  vereinigt  sind.   Die  Bündel  legen  sich  so 


aneinander,  dass  dadurch  Lamellen 
einanderschichtung  derselben  wird 


entstehen  (Fig.  ;30/):  durch  Ueber- 
die  Hornhaut  gebildet.  Diese  hat 
daher  einen  lamellösen  Bau.  Die 
einzelnen  Lamellen  sind  jedoch 
nicht  scharf  gegen  einander  ab- 
gegrenzt, sondern  tauschen  viel- 
fach Bündel  untereinander  aus, 
durch  welche  sie  zusammen- 
hängen. Wenn  man  daher  ver- 
sucht, von  einer  Hornhaut  die 
einzelnen  Lamellen  abzuziehen, 
so  gelingt  dies  nicht  glatt,  son- 
dern nur  mit  Zerreissung  der 
zahlreichen  verbindenden  Fasern. 

Zwischen  den  einzelnen 
Bündeln  der  Hornhaut,  sowie 
zwischen  den  aus  den  Bündeln 
gebildeten  Lamellen  bleiben  an 
vielen  Stellen  grössere  und 
kleinere  Lücken  frei,  welche  mit 
Lymphe  gefüllt  sind  und  daher 
Saftlücken  oder  Lymphlücken 
heissen  (in  Fig.  311  der  Fläche 
nach,  in  Fig.  30 -K"  im  Quer- 
schnitte sichtbar).  Dieselben 
stehen  untereinander  durch  zahl- 
reiche feine  Canälchen  (Saft- 
canälchen,  Fig.  31  C)  in  Verbin- 
dung und  bilden  auf  diese  Weise 
ein  zusammenhängendes  System  von  Hohlräumen,  das  Saftraumsystem, 
welches  die  Hornhaut  überall  durchsetzt.  Dasselbe  ist  für  die  Circulation 
der  Lymphe  bestimmt  und  hat  für  die  Hornhaut  die  grösste  Wichtigkeit, 
denn  da  die  Hornhaut  keine  Blutgefässe  besitzt,  ist  sie  bezüglich  ihrer 
Ernährung  einzig  auf  ihr  Saftraumsysteni  angewiesen. 

Die  Zellen  des  Hornhautstroma,  die  H o  r  nh  ;ui  t  k  T)  r  p  e  r  c  h  (>  n, 
sind  in  den  Lücken  des  Saftraumsystems  enthalten   uud   sind  von 


Fig.  30. 

Querschnitt  durcli  eine  normale  Iloru- 
haut.  Vergr.  100/1.  —  JE?  Vorderes  Epitliel. 
JI  Bowman'sche  Membran.  S  Stroma,  zusammen- 
gesetzt aus  den  llornliautlamellen  l  und  den 
Hornhautkörperchen  K.  D  Descemet'sclie  Mem- 
bran, e  Hinteres  Epithel,  n  Nerv,  welcher  durch 
die  Bo'ivman'sche  Mcmhran  zum  Epithel  geht. 


« 


zweierlei  Art:  unbewegliche  und  bewegliclie  Zellen.  Die  ersteren  sind 
die  fixen  Hornhautkörperclien.  Dies  sind  Zellen  mit  grossem 
Kern  und  ganz  flachem  Protoplasmakörper:  sie  liegen  in  den  Saftlückon, 
an  deren  vordere  oder  hintere  Wand  sie  sich  anschmiegen  (Fig.  31 P). 
Von  ihrem  Zellenleibe  erstrecken  sich  protoplasmatische  Fortsätze  in 
die  Saftcanälehen  hinein,  welche  von  den  Saftlücken  ausgehen.  Diese 
Fortsätze  anastomosiren  mit  den  Fortsätzen  der  benachbarten  fixen 
Hornhautkörperchen,  so  dass  dadurch  ein  System  zusammenhängender 
Protoplasmakörper  (Zellen  mit  ihren  Fortsätzen)  gebildet  wird.  Wir 
haben  somit  in  der  Hornhaut  zwei  zusammenhängende  Systeme,  ein 
positives,  aus  Protoplasma  gebildetes,  und  ein  negatives,  aus  Hohl- 
räumen (Saftlücken  und  Saftcanäl- 
ehen) bestehendes.  Das  erstere  liegt 
durchwegs  in  dem  letzteren  und 
durchzieht  mit  ihm  die  ganze  Horn- 
haut. Es  füllt  aber  das  protoplas- 
matisclie  System  das  Hohlraum- 
system nirgends  vollständig  aus ; 
der  übrig  bleibende  Eaum  ward 
eben  von  der  circulirenden  Lymphe 
in  Anspruch,  genommen. 

Die  zweite  Art  von  Stroma- 
zellen  sind  die  beweglichen 
Hornhautkörperchen  (Wander- 
zellen), welche  durch  Reckling- 
hausen entdeckt  worden  sind.  Es 
sind  diese  nichts  Anderes  als  weisse 
Blutkörperchen,  welche  in  die 
Hornhaut  eingedrungen  sind  und  im  Saftraum  syst em  derselben  sich 
fortbewegen.  In  der  normalen  Hornhaut  sind  sie  in  sehr  geringer 
Menge  vorhanden;  bei  jedem  die  Hornhaut  treffenden  Eeiz  dagegen 
vermehren  sie  sich  sofort  sehr  beträchtlich,  indem  sie  aus  den  Blut- 
gefässen des  Randschlingennetzes  austreten  und  in  die  Hornhaut  ein- 
wandern. Diese  Zellen  spielen  bei  der  Entzündung  der  Hornhaut  eine 
wichtige  Rolle. 

4.  Die  Descemet'sche  Membran  (Fig.  oOD)  ist  eine  glas- 
helle, homogene  Membran,  welche  die  hintere  Begrenzung  der  Hornhavit 
bildet.  Ungleich  der  Bowm an' sehen  Membran  setzt  sie  sich  ganz 
scharf  vom  Stroma  der  Hornhaut  ab.  von  welchem  sie  auch  chemisch 
verschieden  ist.  Sie  ist  sehr  resistent  gegen  chemische  Reagentien  und 


Fig.  31. 

Horiiliautlamelle.,  der  Fläche  uacli 
g  e  s  e  Ii  e  n.  Nacli  Wakleyer.  —  Von  der 
dunkel  gezeiclineten  Grundsubstanz  g  lieben 
sich  die  hellen  Saftlücken  l  ab,  welche  durch 
die  Saftcanälehen  C  miteinander  in  Ver- 
bindung stehen.  In  den  Saftlückeu  liegt, 
dieselben  nicht  ganz  ausfüllend,  der  Proto- 
plasnialeib  der  Hornhautkörperchen  P  mit 
dem  Zellkerne  K. 
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desgleiclien  aucli  gegen  patlidlogisclio  Procosse  in  clor  Hornliaut.  Wenn 
das  ganze  Hornhautstroma  bereits  eitrig  zerfallen  ist,  sieht  man  di(( 
dünne  Descemet'sche  Membran  oft  noch  tagelang  Widerstand  leisten 
nnd  unversehrt  bleiben  (siehe  §  35). 

5.  Das  hintere  Epithel  (oder  Endothel,  Fig.  30 ß).  Dasselbe 
bekleidet  als  eine  einfache  Schichte  niedriger  Zellen  die  hintere  Fläche 
der  Descemet' sehen  Membran. 

Die  Hornhaut  grenzt  mit  ihrem  Rande  an  drei  Membranen  an. 
an  die  Bindehaut,  die  Sclera  und  die  Uvea  (Iris  und  Ciliarkörper). 
Die  Entwicklungsgeschichte  lehrt  nun,  dass  die  Hornhaut  ans  drei 
übereinander  liegenden  Schichten  entsteht,  deren  jede  einer  der  an- 
grenzenden Membranen  entspricht,  gleichsam  deren  Fortsetzung  über 
den  vordersten  Antheil  des  Bulbus  darstellt.  Die  Hornhaut  besteht 
daher  aus  drei  Blättern,  dem  conjunctivalen,  dem  scleralen  und  dem 
uvealen  Blatte.  Nach  Schwalbe  bildet  das  vordere  Epithel  den 
conjunctivalen  Antheil  der  Hornhaut  (die  sogenannte  Conjunctiva 
corneae);  die  Descemet'sche  Membran  sammt  dem  sie  bekleidenden 
hinteren  Epithel  gehören  der  Uvea  an,  während  das  ganze  Stroma 
der  Hornhaut  sammt  der  Bowman'schen  Membran  die  Fortsetzung 
der  Sclera  darstellt.  Im  ausgewachsenen  Auge  sind  diese  drei  Blätter 
zu  einem  gemeinschaftlichen  Ganzen  verschmolzen,  ihre  Zusammen- 
gehörigkeit mit  den  angrenzenden  Membranen  äussert  sich  aber  noch 
unter  pathologischen  Verhältnissen.  Bei  den  Krankheiten  der  Bindehaut 
leidet  vor  Allem  das  conjunctivale,  bei  den  Krankheiten  der  Uvea  das 
uveale  Blatt  der  Hornhaut  mit. 

Die  Hornhaut  enthält  keine  Gefässe.  Diese  hören  am  Rande 
der  Hornhaut  auf,  indem  sie  am  Limbus  das  Randschlingennetz  bilden, 
welches  von  den  vorderen  Ciliargefässen  gespeist  wird  (siehe  Seite  46 
und  Fig.  20  q).  Aus  den  Randschlingen  tritt  das  Blutplasma  in  das 
Saftraumsystem  über,  welches  die  Ernährung  der  Hornhaut  vermittelt. 

Die  Ner  V  e  n  der  Hornhaut  stammen  theils  von  den  Ciliarnerven, 
theils  von  den  Nerven  der  Augapfelbindehaut  ab.  Sie  sind  sehr  zahl- 
reich, ganz  besonders  in  den  obersten  Schichten  der  Hornhaut.  Von 
diesen  aus  gehen  die  Nervenfasern  durch  die  Bowman'sche  Membran 
hindurch  in  das  Epithel  bis  in  die  vordersten  Lagen  desselben  (Fig.  30  n). 
Die  Hornhaut  ist  daher  gegen  Berührung  ausserordentlich  empfindlich. 
Beim  Narkotisiren  wird  der  auf  Berührung  der  Hornhaut  erfolgende 
Reflex  (Ziikneifen  der  Lider)  benützt,  um  die  Tiefe  der  Narkose  zu 
prüfen,  da  dieser  Reflex  zu  denjenigen  gehört,  welche  am  spätesten 
erlöschen.  Verletzungen  der  Plornluuit  sind  besonders  dann  schmerz- 


h-ai't  wenn  sie  dio  norvoiircichcn  obersten  8cliicliten  botreffen,  wie 
z.  B.  Abschürfungen  des  Epithels,  wodurcli  die  zidilreichen  Fasern  des 
epitlieliak'n  Nervenpk»xus  bhissgek^gt  werden. 

Während  die  Hornhaut,  von  vorne  gesellen,  elliptisch  aussieht,  ist  sie.  von 
rückwärts  betrachtet,  kreisrund.  Die  elliptische  P^orm  der  vorderen  Hornhaut- 
oberfläche hat  also  ihi-en  Grund  darin,  dass  hier  oben  und  unten  die  Sclera  sowohl 
wie  die  Conjunctiva  weiter  übergreift  als  an  den  beiden  Seiten. 

In  Betreff  der  Eintheilung  der  Hornhaut  in  drei  Schichten  ist  noch  keine 
vollständige  Einigung  erzielt.  Abweichend  von  der  obigen  Darstellung  rechnet 
Waldeyer  das  vordere  Epithel,  die  Bowman'sche  Membran  und  die  vordersten 
Lamellen  des  Hornhautstromas  zum  conjunctivalen  Antheil ;  der  uveale  Theil  würde 
durch  das  hintere  Epithel,  die  D  e  s  c  e  m  e  t'sche  Membran  und  die  hintersten 
Lamellen  des  Hornhautstromas  gebildet,  so  dass  nur  die  mittleren  Lamellen  der 
Hornhaut  für  den  scleralen  Antheil  übrig  blieben. 

Bezüglich  der  Ernährung  der  Hornhaut  schrieben  die  älteren  Autoren  eine 
wichtige  Rolle  dem  Kammerwasser  zu,  welches  die  Hornhaut  beständig  durch- 
tränken, ernähren  und  für  deren  Durchsichtigkeit  sorgen  sollte.  Diese  Ansicht 
mnss  nach  Experimenten,  welche  vorzüglich  von  Leber  angestellt  worden  sind, 
bedeutend  modificirt  werden.  Der  Flüssigkeitsaustausch  zwischen  dem  Parenchym 
der  Hornhaut  und  dem  Kammerwasser  ist  auf  doppelte  Weise  denkbar;  auf  dem 
Wege  der  Diffusion,  welche  blos  mittelst  Diosmose  geschieht,  und  auf  dem 
schnelleren  Wege  der  Filtration,  wobei  die  Flüssigkeit  durch  grössere  Lücken  des 
Gewebes  hindurchgeht.  An  der  gesunden  Hornhaut  findet  nur  die  erstere  Art  von 
Flüssigkeitsaustausch,  nämlich  die  durch  Diffusion,  statt;  das  auf  diese  Weise  in 
die  Hornhaut  gelangende  Kammerwasser  dürfte  zur  Ernährung  der  hinteren 
Schichten  derselben  beitragen.  Die  Diffusion  kann  auch  in  umgekehrter  Richtung, 
von  vorne  nach  rückwärts,  vor  sich  gehen.  Wenn  man  z.  B.  auf  die  Hornhaut 
Atropinlösung  tropft,  findet  sich  nach  kurzer  Zeit  Atropin  im  Kammerwasser  vor. 
Flüssigkeitsaustausch  durch  Filtration  kommt  dagegen  in  der  normalen  Horn- 
haut nicht  vor.  Leber  hat  gezeigt,  dass  das  hintere  Epithel  es  ist,  welches  der 
Filtration  von  Flüssigkeit  im  Wege  steht.  Wenn  dasselbe  entfernt  wird,  so  dringt 
Kammerwasser  in  grösserer  Menge  in  die  Hornhaut  ein.  welche  in  Folge  dessen 
sich  trübt  und  aufquillt. 

K 1  i  n  i  s  c  Ii  e  ü  n  t  e  r  s  n  c  h  u  n  g  der  ?I  o  r  n  Ii  a  n  t. 

§  30.  Die  Untersuchung  der  Hornhaut  muss  auf  folgende  Punkte 
Rücksicht  nehmen : 

1.  Die  Grösse  und  Form  der  Hornhaut.  Beide  können  sowohl 
in  Folge  angeborener  Fehler  als  auch  durch  krankhafte  Processe  ver- 
ändert sein.  Ungewöhnlich  weites  Uebergreifen  des  Limbus  oder  rand- 
ständige  Trübungen  der  Hornhaut  täuschen  nicht  selten  eine  Yer- 
klciiit'rung  oder  Unregelmässigkeit  der  Forin  vor. 

2.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  muss  auf  ihre  Wölbung,  ihre 
Ebenheit   und   ihre  Glätte  geprüft  werden,    a)  Was   die  W  ö  1  b  u  n  g 

Kuc-bs,  Augenheilkunde,  i.  Aufl.  jq 
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der  lioniluiut  im  Ganzen  anlangt,   so  sind  stärken'  Anomalien  der- 
selben  anf  den  ersten  Blick  zu  erkennen;   geringere  Veränderungen 
erf(-.rdern  hingegen  eine  genaue  Untersuchung   mittelst  der  Spiegel- 
bilder (siehe  Seite  4).    Die  Hornhaut  wirkt  als  Convexspiegcl,  welcher 
ein  um  so  kleineres  Bild  entwirft,  je  stärker  er  gekrümmt  ist.  Um 
beurtheilen  zu  können,  ob  das  Spiegelbild  einer  Hornhaut  von  abnormen 
Dimensionen  ist,  muss  man  es  mit  demjenigen  vergleichen,  welches 
von  einer  anderen  gesunden  Hornhaut  entworfen  wird,  am  bequemsten 
mit  dem  der  Hornhaut  des  anderen  Auges,  falls  diese  normal  ist. 
Leicht   ist    die   Diagnose,    wenn   die    Krümmung   an  verschiedenen 
Stellen  einer  und  derselben  Hornhaut  wechselt  (z.  B.  beim  Kerato- 
conus,   wo    die   centralen    Partien    stärker   gekrümmt   sind   als  die 
peripheren).  Man  iässt  dann  das  Auge  so  bewegen,  dass  der  Reflex 
des  gegenüberliegenden  Fensters   nach  und  nach  auf  die  verschie- 
denen Theile  der  Hornhaut  fällt,  und  sieht  je  nach  der  wechselnden 
Krümmung  der  Hornhaut  das  Spiegelbild  bald  grösser,   bald  kleiner 
werden.  —  b)  Die  Ebenheit  der  Hornhautoberfläche  verleiht,  gleich- 
zeitig mit  deren  vollkommener  Glätte,  der  normalen  Hornhaut  ihren 
lebhaften  Glanz.    Den  besten  Anhaltspunkt  für  die  Prüfung  beider 
Eigenschaften  gewähren  auch  hier  wieder  die  Spiegelbilder.  Dieselben 
haben  an   der  Stelle  der   Unebenheit  ihre  regelmässige  Form  ein- 
gebüsst ;  sie  erscheinen  verzerrt,  dadurch,  dass  ihre  Ränder  in  unregel- 
mässiger Weise  ein-  oder  ausgebogen  sind.  Aus  der  Art  der  Verzerrung 
des  Spiegelbildes  lässt  sich  Form   und  Ausdehnung  der  Unebenheit 
entnehmen.    Auch  mittelst  des  Augenspiegels  kann  man  Unebenheiten 
der  Hornhautoberfläche  erkennen,  vermöge  des  unregelmässigen  Astig- 
matismus, welchen  dieselben  zur  Folge  haben  (Seite  15).  Die  Uneben- 
heiten der  Hornhautoberfläche  sind  entweder  Vertiefungen  (Substanz- 
verluste) oder  Erhöhungen.    Auch  dadurch  kann  die  Hornhaut  uneben 
werden,  dass  sie  gerunzelt  (Rhytidosis  corneae)*)  oder  gar  eingesunken 
ist  (Collapsus  corneae).  Beides  tritt  bei  starker  Spannungsverminderung 
des  Bulbus  ein,  also  namentlich  nach  Ausfluss  von  Kammerwasser  oder 
Glaskörper.  —  c)  AVenn  die  Glätte  der  Hornhaut  verloren  gegangen 
ist,  wird  dieselbe  glanzlos  (matt);   sie  sieht  wie  angehauchtes  Glas 
oder  wie  mit  Fett  bestrichen  aus.  Die  Spiegelbilder  zeigen  ihre  normale 
Grösse  und  Form,  haben  aber  ihre  scharfe  Begrenzung  verloren.  Auch 
die  Glanzlosigkeit  der  Hornhaut  ist  durch  Unebenheiten  derselben  be- 
dingt, welche  jedoch  so  fein  sind,  dass  sie  einzeln  mit  freiem  Aug(> 


*)  p'jt{;,  Runzel. 
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kaum  oder  gar  nicht  wahrzunohnien  sind.  Die  Hornliaut  kann  daher 
im  Ganzen  eben  und  doch  gleichzeitig  matt  sein,  ähnlich  wie  die  Ober- 
fläche eines  mattgeschlifPenen  Ghises.  Bei  genauem  Zusehen,  besonders 
mit  der  Lupe,  kann  man  zwei  Arten  von  Rauhigkeit  der  Hornhaut  als 
Ursache  der  Glanzlosigkeit  erkennen.  Das  eine  Mal  findet  man  lauter 
feinste  Grübchen  in  der  Hornhautoljerfläche,  so  dass  diese  wie  mit 
Nadeln  gestichelt  aussieht.  Diese  Beschaffenheit  entsteht  dadurch, 
dass  an  vielen  Stellen  einzelne  Epithelzellen  ausgefallen  sind  und 
kleinste  Grübchen  hinterlassen  haben.  In  anderen  Fällen  sieht  man 
die  Rauhigkeit  der  Hornhaut  umgekehrt  dadurch  hervorgebracht,  dass 
die  Oberfläche  mit  zahlreichen  kleinen  Hügelchen  bedeckt  ist,  in 
welchem  Falle  die  Hornhaut  wie  chagrinirt  erscheint.  Es  handelt 
sich  hier  um  vielfache  Abhebungen  von  Epithelzellen  in  Form  kleinster 
Bläschen. 

3.  Die  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  ist  eine  Eigenschaft, 
welche  das  Parenchym  der  Hornhaut  betrifft,  nicht  deren  Oberfläche, 
welche  ja  nur  ein  geometrischer  Begriff,  die  Grenzfläche  zwischen 
Hornhaut  und  Luft  ist. 

Dichte  Hornhauttrübungen  sind  von  Weitem  sichtbar:  zur  Er- 
kennung zai-ter  Trül)ungen  ist  aber  die  seitliche  Beleuchtung  und  oft 
auch  die  Benützung  der  Lupe  unerlässlich.  Mittelst  dieser  Hilfsmittel 
stellt  man  Form,  Ausdehnung  und  Saturation  der  Trübung  fest.  Man 
constatirt,  ob  sich  dieselbe  in  den  oberflächlichen  oder  tiefen  Lagen 
der  Hornhaut  befindet,  ferner  ob  sie  diffus  ist  oder  aus  einzelnen 
kleinen  Punkten,  Flecken  oder  Strichen  sich  zusammensetzt.  Manche 
Trübung,  welche,  mit  freiem  Auge  angesehen,  diffus  aussieht,  erweist 
sich  bei  Betrachtung  mit  der  Lupe  als  zusammengesetzt  aus  kleineren 
Trübungen.  Durch  Vergrösserung  und  Confluenz  dieser  kann  die  Trübung 
später  wirklich  gleichmässig  werden. 

4.  Die  Sensibilität  der  Hornhaut  wird  durch  Berührung  der- 
selben mittelst  des  Endes  eines  Fadens  oder  Papierschnitzels  geprüft. 
Bei  vielen  Erkrankungen  ist  die  Empfindlichkeit  der  Hornhaut  herab- 
gesetzt oder  ganz  aufgehoben. 

L  Entzündung-  der  Hornliaut. 
Allgemeines. 

31.    Im  Verlaufe  einer  Entzündung  der  Hornhaut  (Keratitis)*) 
beobachtet  man  folgende  Stadien:  Die  Entzündung  beginnt  mit  einem 
*)  y.spa;,  Horn. 

10* 
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Infiltrate  (Fig.  i)2).  Ks  treten  innerhalb  des  lloniliaiitparencljyms 
Zollen  in  vermehrter  Zahl  auf,  welche  das  Exsudat  bilden.  In  Folge 
dessen  verliert  die  erkrankte  Stelle  ihre  Durchsichtigkeit.  Das  Niveau 
tler  Hornhaut  bleibt  darüber  normal,  nur  leidet  das  Epithel  insofern, 
als  es  seine  Glätte  einbüsst,  so  dass  diese  Stelle  der  Hornhaut  oljer- 
flächlich  matt  aussieht.  Die  klinischen  Konnzeichen  des  Infiltrates  sind 
daher:  Trübung  der  ?Iornhaut,  Verlust  des  Glanzes  über  der  trüben 
Stolle,  aber  keine  Unebenheit  der  Oberfläche.  Das  weitere  Schicksal 
des  Infiltrates  ist  verschieden:  es  kann  in  Resorption  oder  Eiterung 
übergehen. 

rt)  Resorption  tritt  dann  ein,  wenn  das  zwischen  den  Horn- 
liautlamellen    angesammelte   Exsudat    nicht    zur    Zerstörung  dieser 


Fig.  32. 

Jlornhautinfiltrat.  Nach  Saemisch.  —  Das  Epithel  e  und  die  Bowman'sche  Membran  b 

sind  über  dem  Infiltrate  erhalten. 

Lamellen  führt,  so  dass  also  das  Hornhautgewebe  selbst  erhalten 
bleibt.  Die  Resorption  des  Exsudates  stellt  dann  das  zweite,  regressive 
Stadium  der  Entzündung  dar,  mit  welchem  der  Krankhoitsprocess 
abschliesst.  —  In  günstigen  Fällen  kann,  wenn  die  das  Exsudat 
bildenden  Zellen  durch  Resorption  verschwunden  sind,  die  erkrankte 
Stelle  wieder  vollständig  normal  werden  und  ihre  Durchsichtigkeit 
zurückgewinnen:  ?reilung  ohne  bleibende  Folgen,  d.  i.  ohne  Trübung. 
Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  die  Hornhautgrundsubstanz  durch  die 
Anlagerung  des  Exsudates  zwar  nicht  zu  Grunde  gegangen  ist,  aber 
doch  eine  Veränderung  ihrer  Structur  erfahren  liat,  so  dass  sie  auch 
nach  dem  Verschwinden  des  Exsudates  nicht  wieder  vollständig  durch- 
sichtig wird.  Oder  es  kann  sein,  dass  das  zwischen  die  Hornhaut- 
lamollen  eingelagerte  Exsudat  nicht  vollständig  durch  Resorption  ver- 
schwindet, sondern  sich  zum  Thoile  organisirt  und  dauernd  in  der 
Hornhaut  ziirückbloi])t.    In  diosen  beiden  Fällen  heilt  das  Infiltrat  mit 


—    149  — 


Zurücklassung  einer  dauernden  Trnljung.  —  Alle  jene  Fälle,  wo  es  zur 
Eesorption  des  Exsudates,  ohne  Zerfall  von  Hornhautgrundsubstanz 
kommt,  werden  unter  dem  gemeinschaftlichen  Namen  Keratitis  n  o  n 
suppurativa  zusammengefasst. 

b)  Die  Infiltration  geht  in  Eiterung  über,  wenn  die  Exsudation 
eine  solche  wird,  dass  sie  mit  dem  Leben  der  Hornhautgrundsubstanz 
nicht  mehr  verträglich  ist,  so  dass  diese  zerfällt.  Die  Entzündung  tritt 
damit  in  ihr  zweites  Stadium,  dasjenige  der  Eiterung,  welche  mit  einer 
localen  Zerstörung  der  Hornhaut  einhergeht.  Diese  Fälle  von  Keratitis 
werden  als  Keratitis  suppurativa  bezeichnet.  Die  häufigste  Form 
derselben,  das  Hornhautgeschwür,  entsteht  dann,  wenn  der  eitrige 
Zerfall  in  den  vordersten  Lamellen  der  Hornhaut  beginnt.  Dadurch  wird 


Fig.  33. 

Hornhaut-^eschwür  im  progressiven  Stadium.  Nach  Saemisdi.  —  Der  üruud  des 
Geschwüres  wird  durch  eine  Anhäufung  von  Eiterzellen  gebildet,  welche  sich  auch  noch  eine 
Strecke  weit  zwischen  die  angrenzenden  Lamellen  der  Hornhaut  hinein  fortschieben.  An  den 
Rändern  des  Geschwüres,  welche  etwas  aufgeworfen  sind,  hören  Epithel  e  und  Bowmau'sche 

Membran  b  scharf  abgeschnitten  auf. 

ein  oberflächlicher  Substanzverlust  gesetzt,  der  sich  als  eine  Vertiefung 
in  der  Hornhautfläche  zu  erkennen  gibt.  Der  Substanzverlust  entspricht 
zunächst  nur  jenen  Partien,  welche  am  stärksten  infiltrirt  waren  und 
daher  zuerst  zerfallen  sind ;  ihn  umgeben  ringsum  Schichten,  welche 
ebenfalls,  jedoch  nicht  in  so  hohem  Grade,  von  Exsudat  durchsetzt 
sind  (Fig.  ;];]).  Es  sind  daher  sowohl  der  Grund  als  die  Ränder  des 
Geschwüres  noch  infiltrirt,  grau  und  uneben,  weshalb  man  dasselbe  als 
ein  unreines  (belegtes,  infiltrirtes,  progressives)  Geschwür  bezeichnet. 
Im  weiteren  Verlaufe  stossen  sich  die  infiltrirten  Partien,  welche  den 
Grund  und  Rand  des  Geschwüres  bilden,  gleichfalls  ab,  soweit  sie  nicht 
mehr  lebensfähig  sind ;  diejenigen  Theile  dos  Hornliautgewebes  aber, 
welclu!  ihn^  Lebensfähigkeit  bewfihrt  liaben,  bleiben  bestehen,  werden 
durch  Resorption  von  dem  sie  durchsetzenden  Mxsudate  befreit  und 
hellen  sich  wieder  nuf.  So  ist  (Ins  Geschwür  zwar  noch  etwas  grösser 
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geworden.  ;il)('r  die  Triihiing'  in  der  Hingebung'  des  Geschwüres  ist 
geschwunden:  das  Ceschwiir  hat  ghxtten,  durchsichtigen  Grund  und 
Ränder  bekommen  :  gereinigtes  (r  e  g  r  e  s  s  i  v  e  s)  Geschwür  (Fig.  84). 

Von  den  klinisclien  Merkmalen,  aus  welclien  wir  ein  Geschwür 
diagnosticiren,  ist  das  wichtigste  (Ue  Unebenheit  der  Hornhautolierfiächc, 
welche  eine  Vertiefung,  einen  Substanz verlust  zeigt.  Beim  unreinen 
Geschwüre  ist  derselbe  von  getrübtem  Hornhautgewebe  umgeben,  welches 
überdies  an  der  Oberfläche  matt  ist;  auch  der  Grund  des  Geschwüres 
ist  grau  und  uneben.  Beim  gereinigten  Geschwür  ist  die  Trübung  der 
Umgebung  sehr  gering  oder  fehlt  ganz  und  der  Grund  und  die  Ränder 
des  Substanzverlustes  sind  glatt  und  glänzend:  das  Geschwür  „spiegelt". 


Fig.  34. 

Hornhaut  gesell  will-  im  regressiven  Stadinin.  Nach  Saemisch.  —  Den  Grund  des 
Gescliwüres  bilden  die  blossliegenden  Hornhautlaniellen,  zwischen  welchen  noch  eine  geringe 
Yermchrnng  der  Zellen  bemerkbar  ist.  An  den  Randern  des  Geschwüres  l>  beginnt  das 
Epithel  e  auf  den  Grund  hinüberzuwachsen.  Zum  Geschwüre  ziehen  nengebildete  Blut- 
gefässe g  hin,  welche  in  den  oberen  Schichten  der  Hornhaut  liegen. 

Jede  Keratitis  suppurativa  zieht  einen  Substanz  verlust  in  der 
Hornhaut  nach  sich.  Dieser  muss  durch  neugebildetes  Gewebe  wieder 
ausgefüllt  werden,  womit  der  Process  in  sein  drittes  Stadium,  das  der 
Vernarbung,  tritt.  Das  neugebildete  Gewebe  ist  nicht  Hornliaut- 
gewebe,  sondern  Bindegewebe  und  somit  undurchsichtig  (Fig.  35).  Die 
Keratitis  suppurativa  hinterlässt  daher  stets  eine  dauernde  Trübung.  — 
Die  klinischen  Merkmale  der  Narbe  sind  vor  Allem  die  Trübung. 
Ueber  derselben  hat  die  Hornhautoberfläche  ihren  vollen  Glanz  wieder 
bekommen,  w^eil  der  Epithel  Überzug  hergestellt  ist;  die  Vertiefung,  der 
Substanzverlust  ist  verschwunden,  höchstens  eine  leichte  Abflachung 
ist  vorhanden. 

Zusammenfassung.  Nach  den  obigen  Ausführungen  hat  die  Ker. 
non  suppurativa  zwei  Stadien :  das  Stadium  der  Infiltration  und  das- 
jenige der  Resorption.  Bei  der  Ker.  suppurativ;i  dagegen  unterscheiden 


wir  drei  Stadien:  das  Stadium  der  Infiltration,  das  Stadium  der  Sup- 
puration  und  das  Stadium  der  Vernarbung  (Reparation).  Das  Stadium 
der  Suppuration  setzt  sich  aus  zwei  Perioden  zusammen,  der  progressiven 
(unreines  Geschwür)  und  der  regressiven  (gereinigtes  Geschwür). 

Bei  der  klinischen  Diagnose  der  Form  und  des  Stadiums  der 
Hornhautentzündung  gehe  man  auf  folgende  Weise  vor :  Man  lasse  zuerst 
die  Hornhaut  spiegeln.  Ist  die  Oberfläche  über  der  getrübten 
Stelle  matt,  so  handelt  es  sich  um  ein  e  frische  Äff  ection, 
und  zwar,  wenn  kein  Substanz verlust  da  ist,  um  ein  In- 
filtrat; wenn  ein  Substanz  verlust  vorhanden  ist,  um  ein 
unreines  Geschwür. 

Wenn  die  Oberfläche  glänzend  ist,  so  ist  die  Er- 
krankung älter;  ist  ein  Substanz  verlust  vorhanden,  so 


Fig.  35. 

Hornhautnarbe.  Nach  Saeniisch.  —  Das  Epithel  e  ist  üherall  vorhanden,  jedoch  über  der 
Narbe  unregelmässig  und  stellenweise  —  bei  o  —  yerdickt.    Die  Bownian'sche  Membran  b 
fehlt  an  der  Stelle  der  Narbe.  Diese  selbst  unterscheidet  sich  vom  normalen  Hornhautgewebe 
durch  ihr  dichteres  und  weniger  regelmässiges  Gefüge. 

hat  man  ein  gereinigtes  Geschwür  vor  sich,  ist  kein 
Substanzverlust  zu  sehen,  so  handelt  es  sich  um  eine  Narbe. 

§  32.  Vascularisation  der  Hornhaut.  Bei  Entzündungen  der  Horn- 
haut beobachtet  man  sehr  häufig  die  Entwicklung  von  Gefässen.  welche 
vom  Rande  aus  in  die  Hornhaut  hineinwachsen.  Am  hänfigston  kommt 
dies  während  der  Heilung  von  Hornhautgeschwüren  vor.  Zur  Zeit, 
als  das  Geschwür  beginnt,  sich  zu  reinigen,  sieht  man  von  demjenigen 
Theile  des  Limbus,  welcher  dem  Geschwüre  am  nächsten  liegt,  Gefässe 
ausgehen.  Dieselben  liegen  in  den  oberflächlichsten  Schichten  der  Horn- 
haut und  streben  dem  Geschwüre  zu,  dessen  Ränder  sie  bald  erreichen 
(Fig.  'Mg).  Ihre  Haiiptaufg;ibe  scheint  darin  zu  liestehen,  das  für  die 
Ausfüllung  des  Substanzverlustes  nöthige  Material  herbeizuschaffen.  Ihr 
Erscheinen  ist  daher  als  (MU  günstiges  Ereigniss  anzusehen ;  man  weiss, 
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fluss  an  jener  Stelle,  wo  die  Gefilsse  das  Geschwür  eij-eichi  Jiabeii,  ein 
weiteres  Fortsclireiten  desselben  nicht  mein-  zu  Ijefürcliten  ist,  dass  es 
sicli  dort  vielmehr  zur  Heilung  anschickt.  Nach  Ausfüllung  des  Substanz- 
verlustes bilden  sich  die  Gefässo  allmiilig  zurück,  so  dass  eine  Horn- 
hautnarbe deren  umsoweniger  entliält,  je  älter  sie  ist.  Aus  gross(Mi 
Narben  verschwinden  jedoch  die  Blutgefässe  niemals  vollständig. 

In  anderen  Fällen  begleitet  die  Neubildung  der  Gefässe  das  Fort- 
schreiten des  entzündlichen  Processes,  gehört  also,  ähnlich 
wie  die  Exsudation  selbst,  zum  klinischen  Bilde  der  Entzündung.  Das 
beste  Beispiel  liiefür  wird  durch  die  vasculäre  Form  der  parenchyma- 
tösen Hornhautentzündung  geliefert  (§  4,-5). 

Verschieden  von  diesen  beiden  Arten  der  Gefässbildung  ist  die- 
jenige, welche  eine  Theilerscheinung  des  Pannus  bildet.  Hier  liegen 
die  Gefässe  nicht  in  der  Hornhaut  selbst,  sondern  in  einem  neugebildeten, 
der  Hornhaut  aufgelagerten  Gewebe,  von  w^elchem  sie  einen  we'sent- 
lichen  Bestandtheil  ausmachen  (Fig.  25). 

Es  ist  sehr  wichtig,  die  Lage  der  Gefässe  in  der  Hornhaut,  ob 
oberflächlich  oder  tief  gelegen,  zu  bestimmen,  indem  oft  dadurch  allein 
diagnosticirt  werden  kann,  welche  Art  von  Keratitis  man  vor  sich  hat. 
Das  Paradigma  der  oberflächlichen  Gefässbildung  wird  durch  den  Pannus, 
dasjenige  der  tiefen  Yascularisation  durch  die  Keratitis  parenchymatosa 
geliefert. 

Die  Kennzeichen,  welche  uns  erlauben,  die  beiden  Arten  von 
Yascularisation  von  einander  zu  unterscheiden,  seien  hier  einander 
gegenübergestellt : 


Oberflächliche  Gefässe. 

Stammen  aus  dem  Randschlin- 
gennetze  des  Limbus  und  können 
daher  aus  der  Hornhaut  in  den 
Limbus  und  von  da  weiter  zu  den 
Gefässen  der  Bindehaut  verfolgt 
werden. 

Sind  wegen  ihrer  oberflächliclien 
Lage  klar  und  scharf  zu  sehen 
und  haben  eine  lebhafte  rotlie 
Farbe. 


Tiefliegende  Gefässe. 

Stammen  aus  den  Gefässen  der 
Sclera  zunächst  dem  Hornhautrande 
und  scheinen  daher  am  Limbus 
IDlötzlich  aufzuliören,  indem  sie 
hinter  demselben  verschwinden,  um 
in  die  Sclera  einzudringen. 

Sind  nur  verschwommen  oder 
gar  nur  als  diffuse  rothe  Färbung 
zu  erkennen  und  hal)en  eine 
schmutzig  rothe  (graurothe)  Farbe, 
beides,  weil  sie  durch  die  vor 
ihnen  liegenden,  trüben  Hornhaut- 
schicliten  verschleiert  werden. 
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()  b  c  r  t"  1  ä  c  Ii  1  i  c  h  o  G  e  f  ä  s  s  e. 

Die  Gefässe  verästeln  sich  baum- 
förmig. 

Die  Oberfläclie  der  Hornliaut  ist 
uneben  dadurch,  dass  die  Gefässe 
das  unmittelbar  über  ihnen  liegende 
Epithel  emporheben. 


T  i  i'  f  1  i  e  g  e  n  d  e  G  e  f  ä  s  s  e. 

Die  Gefässe  bilden  feine,  unter 
einander  parallele  Zweigclien  (besen- 
reiserartige  Verzweigung). 

Die  Oberfläche  der  Hornhaut 
ist  zwar  glanzlos,  aber  nicht  un- 
eben. 


Betheiligung  der  Nachbarorgane.  Jede  Keratitis  ist  von  entzünd- 
lichen Erscheinungen  begleitet,  von  welchen  die  wichtigste 

a)  die  Injection  der  Blutgefässe  ist.  Charakteristisch  für  die 
Hornhautentzündung  ist  die  Ciliarinjection.  Bei  starker  Entzündung 
tritt  auch  conjunctivale  Injection  auf,  welche  die  Ciliarinjection  mehr 
oder  weniger  verdeckt.  Heftige  eitrige  Hornhautentzündungen  sind  von 
ödematöser  Schwellung  der  Bindehaut,  selbst  der  Lider  begleitet. 

b)  Die  Iris  und  selbst  der  Ciliarkörper  entzünden  sich  bei  starker 
Keratitis,  so  dass  wir  die  Symptome  der  Iritis  und  Iridocyclitis 
auftreten  sehen  (siehe  §§  67  und  68).  Diese  begleitenden  Entzündungen 
können  so  intensiv  werden,  dass  sie  den  Untergang  des  Auges  herbei- 
führen. 

c)  Hypopyon*)  ist  die  Ansammlung  von  eitrigem  Exsudat  am 
Boden  der  vorderen  Augenkammer.  Dasselbe  bildet  eine  häufige  Ei-- 
scheinung  bei  Keratitis  suppurativa.  Man  findet  im  untersten  Theile 
der  Kammer  eine  gelbe  Masse  angesammelt,  welche,  weil  sie  flüssig 
ist,  nach  oben  mit  einer  horizontalen  Linie  sich  abgrenzt;  aus  dem- 
selben Grunde  sieht  man  bei  Neigung  des  Kopfes  dieselbe  langsam 
ihren  Ort  verändern  und  nach  der  tiefsten  Stelle  der  Kammer  hingehen. 
In  anderen  Fällen  ist  die  Masse  breiig,  so  dass  sie,  von  vorne  gesehen, 
eine  nach  oben  convexe  Grenze  hat,  oder  gar  in  Form  eines  Kliunpens 
auf  dem  Boden  der  Kammer  liegt  und  bei  Neigung  des  Kopfes  ihre 
Lage  nicht  verändert.  Die  Menge  des  Eiters  ist  sehr  verschieden :  von 
einer  eben  wahrnehmbaren  gelben  Sichel  im  unteren  Kammerfalze  bis 
zu  solclien  Massen,  dass  die  ganze  Kammer  von  Hypopyon  erfüllt  ist.  — 
Das  Hypopyon  kann  durch  Resorption  verschwinden.  Dieselbe  geht  um 
so  rascluir  vor  sich,  je  flüssiger  das  Hypopyon  ist.  Dickere  Exsudat- 
inassen  können  sicli  organisiren  und  zum  Verschluss  der  Pnpille  oder 
(in  seltenen  Fällen)  zur  Anwaclisung  (Kt  Ii-is  iin  die  liintere  Fläche  diu- 
Hornhaut  führen. 


*)  ()Tz6  und  r.~)ov.  Eiter. 
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d)  Die  s  Iii) )  ect  iven  Begleiterscheinungen  der  Hornliautentzün- 
(liing  sind  Schmerzen  und  Liclitscheu  mit  dem  dadurch  bedingten  Thränen- 
Huss  und  Lidkrampf',  sowie  Störung  des  Sehvermögens,  welche  Symptome 
in  sehr  wechselnden  Graden  angetroffen  werden. 

Die  histologischen  Vorgänge  bei  der  Entzündung  der  Hornhaut  sind  der 
Gegenstand  der  eifrigsten  Untersuchungen,  besonders  auf  experimentellem  Wege, 
geworden,  weil  man  auf  diesem  Gebiete  die  I-'rage  der  Entzündung  im  Allgemeinen 
zu  studiren  versuchte.  Vermöge  ihrer  Durchsichtigkeit,  sowie  wegen  der  charakte- 
ristischen Form  ihrer  fixen  Gewebselemente  eignet  sich  die  Hornhaut  ganz  besonders 
zu  solchen  Studien.  —  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  bei  jeder  Keratitis  eine  Ver- 
mehrung der  Zahl  der  zelligen  Elemente  stattfindet,  deren  Anhäufung  die  mit 
freiem  Auge  sichtbare  Trübung  der  Hornhaut  bedingt  und  welche  endlich,  wenn 
sie  besonders  massenhaft  wird,  in  Eiterbildung  übergeht.  Dagegen  konnte  man  sich 
nicht  darüber  einigen,  welcher  Herkunft  die  in  der  Hornhaut  neu  auftretenden  Zellen 
seien.  Die  Einen,  deren  Hauptvertreter  Cohnheim  war,  sehen  dieselben  als  weisse 
Blutkörperchen  an,  welche  in  die  Hornhaut  eingewandert  sind.  Die  Anderen,  vor 
Allen  Stricker,  leiten  sie  aus  einer  Vermehrung  der  normalen  fixen  Hornhaut- 
zellen ab.  Es  ist  sicher,  dass  beides  der  Fall  ist,  wenn  auch  den  beiden  Vorgängen 
verschiedene  Bedeutung  zukommt.  Wenn  ein  entzündlicher  Reiz  die  Hornhaut  trifft, 
so  wandern  zahlreiche  weisse  Blutkörperchen  in  dieselbe  ein,  uaid  zwar  auf  zweierlei 
Wegen.  Erstens  dringen  sie  vom  Bindehautsacke  in  die  erkrankte  Stelle  der  Horn- 
haut ein.  deren  Epithel  hier  defect  ist;  zweitens  stammen  sie  aus  den  Gefässen  des 
Hornhautrandes,  von  welchen  aus  sie  zwischen  den  Lamellen  der  Hornhaut  bis  zum 
Entzündungsherde  wandern.  Die  vom  Horiiliautrande  kommenden  Zellen  gelangen 
in  gcAvissen  Fällen  nicht  bis  in  den  eigentlichen  Krankheitsherd,  sondern  bleiben  an 
dessen  Rande  liegen,  wo  sie  eine  ringförmige  Infiltration  (Einwanderungsring)  bilden, 
welcher  besonders  dem  Hornhautabscesse  sein  charakteristisches  Aussehen  verleiht. 
Die  aus  dem  Randschlingennetze  in  die  Hornhaut  eingewanderten  weissen  Blut- 
körperchen bilden  die  Hauptmasse  des  Exsudates.  Die  Proliferation  der  fixen  Horn- 
hautköi-perchen  nimmt  an  der  Bildung  des  Exsudates  nur  unbedeutenden  Antheil, 
liefert  dagegen  hauptsächlich  das  Material  für  den  reparativen  Process  der  Gewebs- 
neubildung,  welcher  auf  die  Entzündung  folgt. 

Bei  der  Ausheilung  des  durch  die  Entzündung  geschaffenen  Substanz- 
verlustes kommt  sowohl  die  Regeneration  des  Epithels  als  die  des  Hornhautstroma 
in  Betracht.  Das  Epithel  ersetzt  sich  durch  Herüberwachsen  des  Hornhautepithels 
vom  Rande  des  Substanzverlustes  her.  Substanzverluste,  welche  blos  das  Epithel 
betreffen,  heilen  mit  vollständiger  Restitutio  ad  integrum,  ohne  Zurücklassung 
einer  dauernden  Trübung.  Jeder  Substanzverlust  des  Hornhautstroma  dagegen  wird 
durch  Narbengewebe  ausgefüllt,  welches  vom  Rande  und  Grande  des  Substanz- 
verlustes aus  sich  bildet.  Die  Hauptrolle  spielen  dabei  die  fixen  Hornhautzellen  in 
der  nächsten  Umgebung  des  Substanzverlustes,  indem  dieselben  durch  Theilung  sich 
vermehren  und  die  daraus  entstehenden  Zellen  zu  Bindegewebsfasern  auswachsen. 
Das  auf  diese  Weise  gebildete  Gewebe  unterscheidet  sich  jedoch  wesentlich  vom 
normalen  Hornhautgewebe  (Fig.  Sij).  Es  fehlt  ihm  die  regelmässige  Anordnung  der 
normalen  Hornliautfasern.  sowie  auch  die  sternförmig  verzweigten  fixen  ITornhaut- 
körperchen,  welche  durch  gewöhnliche  Bindegewebszellen  ersetzt  sind.  Die 
Bowman'sche  Membran  (Fig.  libl)  regenerirt  sich  niemals  wieder.  Das  Epithel 
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(Fig.  Sbe)  sitzt  daher  muiiittelbai-  dem  Narbengewebe  auf,  gegen  welclies  es  sicii 
mit  einer  unregeliiiässigen  Linie  abgrenzt,  weil  es  da  dünner,  dort  dicker  ist.  In 
Folge  dieser  Eigenschaften  besitzt  das  Narbengewebe  nicht  die  vollkommene  Durch- 
sichtigkeit der  normalen  Ilornhaixt  und  ist  daher  schon  mit  freiem  Auge  als  eine 
Trübung  zw  erkennen.  Bei  längerem  Bestände  nähert  sich  das  Gefüge  des  Narben- 
gewebes etw-as  mehr  der  regelmässigen  Structur  des  Hornhautgewebes.  Es  gewinnt 
dadurch  an  Durchsichtigkeit  und  man  constatirt  eine  „Aufhellung''  der  Trübung, 
welche  aber  nur  bei  ganz  kleinen  und  oberflächlichen  Narben  bis  zum  völligen 
Verschwinden  der  Trübung  geht. 

Die  Herstellung  des  normalen  Epithelüberzuges  findet  nicht  erst  statt,  wenn 
der  Substanz  Verlust  seilest  durcli  Narbengewebe  vollständig  ausgefüllt  ist.  Das 
Epithel  beginnt  vielmehr  schon  von  dem  Augenblicke  an,  wo  das  Geschwür  gereinigt 
ist,  auf  dasselbe  hinüberzuwachsen  und  es  zu  überziehen,  zu  einer  Zeit  also,  wo 
von  Narbengewebe  noch  nichts  oder  nur  eine  ganz  dünne  Schichte  vorhanden  ist 
(Fig.  34  bei/;).  Das  Geschwür  ist  zti  dieser  Zeit  noch  fast  durchsichtig  (wegen  Mangels 
an  trübem  Narbengewebe),  aber  glatt  und  spiegelnd  in  Folge  der  wiederhergestellten 
Epitheldecke.  Unter  dieser  geht  nun  die  Bildung  von  Narbengewebe  weiter  vor  sich, 
durch  welche  das  Epithel  allmälig  bis  zum  normalen  Niveau  emporgehoben  wird. 
In  dem  Maasse,  als  die  Schichte  des  Narbengewebes  dicker  wird,  nimmt  natürlich 
die  Trübung  zu:  es  wäre  aber  sehr  verfehlt,  wenn  der  Arzt  daraus  auf  ein  Fort- 
schreiten der  Entzündung  schliessen  w'ürde. 

Zur  D  iagnose,  welcher  Art  die  Homhauterkrankung  ist,  dienen  die  oben 
angegebenen  Merkmale,  welche  sich  auf  die  Veränderung  des  Glanzes,  der  Ebenheit 
und  der  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  beziehen.  So  scliematisch,  als  es  dargestellt 
wurde,  finden  sie  sich  freilich  nicht  immer  vereinigt.  Einige  Beispiele  mögen  zeigen, 
in  welcher  Weise  Ausnahmen  davon  vorkommen:  Es  können  die  an  einer  Horn- 
haut vorhandenen  Trübungen  alt  sein,  während  doch  die  Hornhaut  wegen  gleich- 
zeitiger Drucksteigerung  matt,  gestichelt  aussieht.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  ist 
weder  bei  Infiltration  noch  bei  Narben  stets  eben.  Bei  Infiltration  kommt  es  wegen 
Einlagerung  einer  grösseren  Menge  von  Exsudat  häufig  zu  Vorwölbung  der  Horn- 
hautobei-fläche,  bei  Narben  dagegen  zu  Abflachung  in  Folge  unzureichender  Aus- 
füllung des  Substanzverlustes.  Man  muss  in  zweifelhaften  Fällen  eben  noch  andere 
Momente  berücksichtigen,  welche  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  gewähren.  So  ist 
die  Begrenzung  der  Trübung  bei  der  Narbe  gewöhnlich  schärfer  als  bei  der  frischen 
entzündlichen  Trübung.  Die  Farbe  der  letzteren  geht  von  Grau  in  Gelblichweiss 
und  Gelb  über;  Narben  zeigen  dagegen  mehr  eine  reinweisse  oder,  wenn  sie 
dünn  sind,  bläulichweisse  Farbe.  Frische  entzündliche  Processe  sind  von  entzünd- 
lichen Zufällen  (Ciliarinjection  u.  s.  w.)  begleitet,  welche  bei  Narben  fehlen.  Aus 
dem  Zusammenhalten  aller  dieser  Umstände  wird  sich  fast  immer  die  richtige 
Diagnose  stellen  lassen. 

Die  Exsudation  in  die  V  o  r  d  e  r  k  a  m  m  e  r.  welche  jede  stärkere  Keratitis 
begleitet,  rührt  daher,  dass  aus  der  entzündeten  Hornhaut  reizende  Substanzen  in 
das  Kammerwasser  diffundiren  und  auf  die  Gefässe  der  Uvea  (der  Iris  und  des  Ciliar- 
körpers)  einwirken.  Zuerst  wird  das  Kammerwasser,  welches  im  normalen  Zustande 
nur  Spuren  von  Eiweiss  enthält,  so  reich  daran,  dass  sich  aus  demselben  ein  Fibrin- 
gerinnsel in  continuiriicher  Schichte  auf  die  hintere  Fläche  der  Hornhant  und  die 
vordere  Fläche  der  Iris  niederschlägt  (Fig.  40,  62  und  66).  Die  Hornhaut  zeigt  in 
solchen  Fällen  nebst  der  umschriebenen  Trübung,  welche  dem  Entzündungsherde 


tMitspriclit.  in  ilirer  ;,'iiii/.en  Aiisdelinunf;;  eine  zarte,  diffuse  Trübung,  welche  durrli 
die  Exsndatscliichte  au  iiirer  liinteren  Fläche  bedingt  ist.  Bei  stärkerem  Kelze 
wandei-n  auch  Leukocythen  in  grösserer  Menge  aus  den  Oefässen  der  Iris  und  des 
Ciliarkörpers  aus  und  verursachen  eine  Trübung  des  Kammerwassers,  in  welchem 
sie  suspendii-t  sind.  Indem  sich  die  Zellen  später  zu  Boden  senken,  bilden  sie  das 
Hypopyon.  Dieses  stammt  also  nicht  (oder  wenigstens  nur  zum  gei-ingsten  Theile) 
aus  der  Ilornhaut.  sondern  aus  den  Gefässen  der  Uvea,  was  auch  daraus  hervor- 
geht, dass  viele  der  Eiterkörperclien  Pigmentkörnchen  enthalten,  welche  sie  aus 
der  entzündeten  Uvea  mitgenommen  haben.  Auch  versteht  man  auf  diese  Weise, 
w-arum  das  Hypopyon  frei  von  Eiterkokken  gefunden  wird.  Der  Keimfreiheit  des 
Hypopyons  ist  es  zu  danken,  dass  dasselbe  ohne  besondere  ßeaction  von  den 
Geweben,  welche  die  vordere  Kammer  begrenzen,  ertragen  wird.  Wenn  man 
gewöhnlichen  kokkenliältigen  Eiter  in  die  vordere  Kammer  eines  Kaninchens 
einspritzt,  so  geht  das  Auge  rasch  an  Panophthalmitis  zu  Grunde.  Der  das 
Hypopyon  bildende  Eiter  dagegen  wird  nicht  blos  vom  Auge  ungestraft  ertragen, 
sondern  auch  ohne  schädliche  Folgen  wieder  resorbirt.  Die  llesorption  des 
Hypopyons  erfolgt  hauptsächlich  durch  das  Maschenwerk  des  Ligamentum  pecti- 
natum  hindurch  (§  61).  Die  Schnelligkeit,  mit  der  die  Aufsaugung  vor  sich,  geht, 
ist  ungemein  verschieden.  In  manchen  Fällen  ist  ein  beträchtliches  Hypopyon 
nach  24  Stunden  kaum  mehr  aufzufinden,  in  anderen  Fällen  bleibt  das  Hypopyon 
so  lange  am  Boden  der  Kammer  liegen,  dass  es  sich  organisirt.  Zuweilen  beob- 
achtet man  einen  raschen  Wechsel  in  der  Höhe  des  Hypopyons,  welches  bald 
abnimmt,  bald  wieder  zunimmt. 

Ei nth eilung  der  Keratitis. 
§  3o.  Die  Eintlieilung  der  Keratitis  in  K.  suppurativa  und  non 
suppurativa  entspricht  am  meisten  dem  praktischen  Bedürfnisse.  Jede 
K.  supp.  hinterlässt,  weil  sie  mit  Zersetzung  von  Hornhautgewebe  ver- 
bunden ist,  eine  dauernde  Trübung,  welche  in  vielen  Fällen  das  Seh- 
vermögen beeinträchtigt.  So  lange  dagegen  keine  eitrige  Einschmel- 
zung  des  Hornhautgewebes  stattgefunden  hat  —  also  bei  der  K.  non 
supp.  —  ist  eine  vollständige  Wiederherstellung  der  Durchsichtigkeit 
und  damit  des  normalen  Sehvermögens  möglich  und  tritt  oft  auch 
wirklich  ein.  Die  obige  Eintheilung  entspricht  übrigens  auch  den 
wesentliclien  Charakteren  der  Hornhautentzündungen.  Es  ist  nämlich 
nicht  blos  etwas  Zufälliges,  ob  ein  Infiltrat  in  der  Hornhaut  in 
Eiterung  oder  Kesorption  übergeht.  Vielmehr  zeigen  die  zur  Eite- 
rung neigenden  Formen  gewöhnlich  schon  vom  Beginne  an  andere 
Charaktere  als  diejenigen,  bei  welchen  es  nicht  zur  Eiterung  kommt, 
s(t  dass  diese  beiden  Kategorien  nicht  blos  in  ihren  Folgen,  sondern 
auch  in  ihrer  klinischen  Erscheinung  wohl  unterschieden  sind. 
Zu  jeder  der  beiden  Kategorien  gehört  eint>  Anzahl  verscliiedener 
Formen,  von  welchen  die  wichtigsten  in  nachstehendem  Scliema  nut- 
geführt sind  : 


A.  Keratitis  suppurativa. 

1.  Ulcus  corneae. 

2.  Abscessus  corneae. 

0.  Keratitis  e  lagophthalmo. 
4.  Keratomalacia. 

f).  Keratitis  neuroparalytica. 

B.  Keratitis  non  suppurativa. 
a)  Oberflächliche  Formen. 

1.  Pannus. 

2.  Keratitis  mit  Bläschenbildung. 

b)  Tiefe  Formen. 

o.  Keratitis  parenchymatosa. 

4.  Keratitis  profunda. 

5.  Sclerosirende  Keratitis. 

6.  Keratitis  von  der  hinteren  Hornhautwand  ausgehend. 

A.  Keratitis  suppurativa. 
1.  Ulcus  corneae. 

§  34,  Symptome  und  Verlauf.  Jedes  Hornhautgeschwür  entwickelt 
sich  aus  einem  Infiltrate.  Zuerst  findet  man  eine  Stelle  der  Hornhaut 
trüb  imd  die  Oberfläche  darüber  matt  (Infiltrat).  Dann  stösst  sich 
zuerst  das  Epithel  an  der  Oberfläche  der  erkrankten  Stelle  ab  und 
bald  bildet  sich  durch  Zerfall  der  am  stärksten  infiltrirten  Hornhaut- 
theile  auch  ein  Substanzverlust  im  Parenchym  der  Hornhaut  selb.st, 
womit  das  Geschwür  gegeben  ist.  Dieses  ist  zunächst  noch  von 
infiltrirten  Hornhauttheilen  umgeben,  was  man  daran  erkennt,  dass 
sein  Grund  grau  und  uneben,  seine  Bänder  gleichfalls  grau  getrübt 
sind.  Oft  sind  die  letzteren  in  etwas  grösserer  Entfernung  von  einem 
grauen  Hofe  umgeben,  oder  es  gehen  feine  graue  Streifen  vom  Ge- 
schwüre aus  nach  verschiedenen  Bichtungen  in  die  durchsichtige 
Hornhaut  hinein.  Dies  ist  ein  unreines  oder  progressives  Geschwür 
(Fig.  ?)?)).  —  Günstigen  Falles  zerfällt  im  weiteren  Verlaufe  nur  so 
viel  vom  Hornhautgewebe,  als  vom  Anfange  an  zu  stark  infiltrirt  war, 
um  lebensfähig  zu  bleiben.  Das  Geschwür  reinigt  sich  dann  rasch, 
ohn(^  grosse  Dimensionen  erreicht  zu  haben.  Sehr  oft  geschieht  es 
aber,  dass  gleichzeitig  mit  dem  Zerfalle  der  am  stärksten  infiltrirten 
Theilc  die  entzündliche  Trübung  sich  weiter  ausbreitet,  indem  immer 
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neue  Tlieile  der  Hornhaut  von  der  Infiltration  ergriffen  werden.  Indem 
dann  auch  diese  eitrig  zerfallen,  vergrössert  sich  das  Geschwür  immer 
mehr.  Dieses  Fortschreiten  des  Geschwüres  findet  bald  mehr  nacli 
der  Tiefe,  bald  mehr  nach  der  Fläche  hin  statt.  Im  ersteren  Falle  ist 
Perforation  der  Hornhaut  zu  befürchten,  im  zweiten  können  immer 
grössere  Bezirke  der  Hornhaut  zerstört  und  dadurch  ausgedehnte 
Trübungen  hervorgerufen  werden.  Das  Fortschreiton  nach  der  Fläche 
findet  oft  vorzugsweise  nach  einer  Eichtling  statt,  was  man  leicht 
daran  erkennt,  dass  an  der  entsprechenden  Seite  der  Rand  des 
Geschwüres  besonders  stark  grau  oder  selbst  gelblich  getrübt  ist.  Es 
kann  auch  geschehen,  dass  das  Geschwür,  während  es  auf  der  einen 
Seite  verheilt,  nach  der  anderen  Seite  beständig  fortschreitet,  so  dass 
es  auf  der  Hornhaut  weiterkriecht  ■ —  serpiginösos  Geschwür*). 

Das  progressive  Stadium  des  Geschwüres  ist  von  Reizerschei- 
nungen, wie  Giliarinjection,  Thränenfluss,  Lichtscheu  und  Schmerzen, 
begleitet,  welche  nicht  selten  eine  bedeutende  Höhe  erreichen;  auch 
stellt  sich  in  diesem  Stadium  Hyperämie  oder  selbst  Entzündung  der 
Iris  ein  (Trübung  des  Kammerwassers,  Hypopyon,  Verfärbimg  der  Iris, 
Verengerung  der  Pupille,  hintere  Synechien).  Es  gibt  jedoch  Fälle  von 
Geschwür,  wo  die*  Reizerscheinungen  sehr  gering  sind  oder  ganz 
fehlen  —  torpide  oder  asthenische  Geschwüre,  welche  nichtsdesto- 
weniger sehr  gefährlich  werden  können. 

Ist  die  Infiltration  endlich  zum  Stillstande  gekommen,  so  tritt 
das  Geschwür  in  sein  regressives  Stadium  ein.  Das  zerstörte 
Gewebe  stösst  sich  ab,  das  nicht  zerstörte  wird  durch  Resorption  des 
Exsudates  wieder  durchsichtig.  Das  Geschwür  „reinigt"  sich  (Fig.  34). 
Ein  gereinigtes  Geschwür  zeigt  einen  glatten,  wenig  oder  gar  nicht 
getrübten  Grund  und  Ränder  und  ist  hauptsächlich  durch  die  Ver- 
tiefung der  Hornhautoberfläche  zu  diagnosticiren,  welche  man  beim 
Spiegeln  der  Hornliaut  erkennt.  In  dem  Maasse,  als  das  Geschwür 
sich  reinigt,  verschwinden  die  begleitenden  Reizerscheinungen. 

Nach  vollständiger  Reinigung  des  Geschwüres  beginnt  die  Ver- 
narbung desselben.  Gefässe  ziehen  von  dem  nächstgelegenen  Tlieile 
des  Limbus  conj.  zum  Geschwüre  hin,  welches  sich  in  Folge  der 
Ausfüllung  mit  undurchsichtiger  Narbenmasse  wieder  melir  trübt, 
dabei  aber  immer  seichter  wird,  bis  es  endlich  das  Niveau  der  an- 
grenzenden normalen  Hornhaut  erreicht  hat.  Nicht  selten  kommt 
jedoch  die  Neubildung  von  Narbenmasse  zum  Stillstande,  bevor  noch 


*)  serpcre,  kriechen. 
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der  Substanzverlust  ganz  ausgefüllt  ist,  so  dass  die  Oberfläche  der 
Narbe  für  immer  etwas  vertieft  bleibt.  Handelt  es  sich  um  Ideine 
Narben,  so  sind  dieselben  wegen  der  dünnen  Schichte  des  Narben- 
gewebes gleichzeitig  fast  oder  ganz  durchsichtig  und  verrathen  sich 
dann  nur  beim  Spiegehi  der  Hornhaut  durch  die  Abplattung  der 
Hornhautoberfläche  —  H  o  r  n  h  a  u  t  a  b  s  c  h  1  i  f f  oder  Hornhaut- 
facette*).  Umgekehrt  kommen  nicht  selten  Narben  vor,  welche  über 
das  Niveau  der  übrigen  Hornhaut  emporragen.  Dies  sind  jene  Fälle, 
wo  die  am  Grunde  des  Geschwüres  verdünnte  Hornhaut  dem  intra- 
oculären  Drucke  nicht  Stand  hält  und  sich  vorbaucht.  Durch  die  Zu- 
sammenziehung des  Narbengewebes  kann  die  Yorbauchung  wieder 
verschwinden :   sie   kann  aber  auch  für  immer  bestehen  bleiben  — 


Keratectasia  ex  ulcere.  Vei-gr.  55,'I.  —  Die  verilünute  und  vorgewölbte  Isarbe  zeichnet 
sich  vor  der  angrenzenden  normalen  Hornhaut  durch  dichteres  Gefüge  aus.  Ueber  ihr  ist  das 
Epithel  «  verdickt,  während  die  Bowman'sche  Membran  6  daselbst  fehlt.  Dagegen  ist  die 
Descemet'sche  Membran  d  mit  ihrem  Epithel  durchwegs  vorhanden,  ein  Beweis,  dass  das 

Geschwür  nicht  perforirt  hatte. 

ektatische  Narbe  (Keratectasia  ex  ulcere)**)  (Fig.  36).  Viel  häufiger 
kommt  allerdings  die  Bildung  ektatischer  Narben  nach  Perforation  der 
Hornhaut  zu  Stande. 

§  35.  Perforation  der  Hornhaut.  Viel  complicirter  gestaltet  sich 
der  Verlauf  eines  Geschwüres,  wenn  dasselbe  die  Hornhaut  durcliljohrt. 
Der  Durchbruch  erfolgt,  wenn  das  Geschwür  bis  zu  den  tiefsten  Lagen 
der  Hornhaut  vorgedrungen  ist.  Der  Patient  empfindet  plötzlich  einen 
heftigen  Schmerz  und  fühlt  eine  heisse  Flüssigkeit  (das  Kammerwasser) 
aus  dem  Auge  sich  ergiessen,  worauf  nicht  selten  die  früher  starken 
Schmerzen  nachlassen.  Der  Durchbruch  erfolgt  spontan  oder  in  Folge 
einer  plötzlichen  Steigerung  des  intraocnlären  Druckes,  wie  sie  durch 

*)  Facette,  kleine  Fläche,  Diminutiv  von  dem  französischen  Face.  Fläche, 
z.  B.  die  kleinen  Flächen  eines  geschliffenen  Diamanten. 
.    **)  Ey.xaai;  Ausdehnung  von  iy.--:s'v(o. 
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körporliclio  Anstrongiing  (selbst  z.  B,  Bückon)  oder  tlurcli  Husten,  Niessen, 
Zusammenkneifen  der  Jjider,  iSclireien  (bei  Kindern)  u.  s.  w,  veranlasst 
wird.  Die  intraocidäre  Drucksteigerung,  welche  ))ei  solchen  Gelegen- 
heiten sich  einstellt,  ist  auf  eine  doppelte  Ursache  zurückzuführen. 
Sie  ist  theils  ein(^  Folge  der  Steigerung  des  Blutdruckes  (durch  die 
Muskelanstrengung,  sowie  durch  die  Stauung  in  dem  Gebiete  der  oberen 
Hohlvene),  theils  wird  sie  durch  directe  Compression  des  Bulbus  hervor- 
gerufen, nämlich  durch  den  Druck,  welchen  die  Augenmuskeln  und 
namentlich  der  Schliessmuskel  der  Augenlider  in  solchen  Augenblicken 
auf  den  Bulbus  ausüben.  Der  durch  solche  Veranlassungen  hervor- 
gerufene Durchbruch  kann  vehement  erfolgen  und  sehr  nachtheilige 
Folgen  nach  sich  zi(;lien. 

Nach  geschehenem  Durchbruche  findet  man  in  Folge  Aljüusses 
des  Kammerwassers  die  vordere  Kammer  aufgehoben;  die  Iris  und  im 
Bereiche  der  Pupille  die  Linse  legt  sich  an  die  hintere  Wand  der 
Hornhaut  an.  In  der  Perforationsöffnung  sieht  man,  bei  geeigneter 
Lage  und  Grösse  derselben,  die  Iris,  welche  durch  das  hervorstürzende 
Kammerwasser  in  die  Wunde  hineingeschwemmt  worden  ist.  Das  Auge 
fühlt  sich  ganz  weich  an. 

Dem  Durchbruche  geht  oft  eine  Keratokele*)  voran.  Die 
Descemet' sehe  Membran  zeichnet  sich  nämlich  vor  den  Hornhaut- 
himellen  durch  grössere  Resistenz  gegen  den  entzündlichen  Process  aus. 
Es  kommt  daher  oft  vor,  dass  bereits  das  Hornhautstroma  in  seiner 
ganzen  Dicke  durch  Eiterung  zerstört  ist,  während  die  De scem  et' sehe 
Membran  noch  Widerstand  leistet.  Sie  wird  dann  durch  den  intra- 
oculären  Druck  in  Form  eines  durchsichtigen  Bläschens  vorgetrieben, 
welches  am  Geschwürsgrunde  sichtbar  ist  oder  selbst  über  das  Niveau 
der  angrenzenden  Hornhaut  sich  erhebt  —  Keratokele  oder  Desceme- 
tokele.  Erst  wenn  dieses  Bläschen  platzt,  ist  der  Dürchbruch  vollendet. 
Zuweilen  tritt  Heilung  des  Geschwüres  ein,  ohne  dass  es  zum  Bersten 
oder  zur  Abflachung  der  Keratokele  kommen  würde.  Diese  lileibt  dann 
für  immer  als  ein  über  die  Oberfläche  der  Hornhaut  hervorragendes 
Bläschen  bestehen,  welches,  seilest  durchsichtig,  von  einem  trül)en, 
narbigen  Hinge  eingefasst  ist. 

Die  unmittelbaren  Folgen  der  Perforation  sind  für  den  Verlauf 
der  Krankheit  meist  günstig,  insofern  nicht  blos  die  Sc^limerzen  und 
die  anderen  Reizerscheinungen  nun  nachlassen,  sondern  auch  das  Fort- 
schreiten des  Geschwüres  damit  in  der  Regel  ein  Ende  nimmt  und  das 


*)  xr/Xvj,  der  Bruch. 
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Geschwür  sich  rasch  reinigt.  Die  Ursache  dieses  günstigen  Einflusses 
ist  wahrscheinlich  darin  zu  suchen,  dass  nach  Abfluss  des  Kammer- 
wassers der  intraoculäre  Druck  bedeutend  sinkt  und  die  dadurch 
gegebene  Entspannung  der  Hornhaut  die  Circulation  der  Säfte  in  der- 
selben erleichtert. 

Die  Art  und  Weise,  wie  sich  die  Perforationsöffnung  in  der  Horn- 
haut wieder  schliesst,  ist  verschieden,  je  nachdem  dieselbe  vor  der  Iris 
oder  vor  der  Pupille  gelegen  ist.  Befindet  sich  die  Oeffnung  vor  der 
Iris,  sowie  es  zumeist  der  Fall  ist,  so  wird  dieselbe  rasch  durch  die 
Iris  verlegt,  welche  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  bis  an  die  Horn- 
haut vorrückt.  Dadurch  wird  es  ermöglicht,  dass  sich  die  Kammer 
binnen  kürzester  Zeit  wieder  herstellt,  während  freilich  die  Iris  an  der 
Stelle  der  Perforation  nun  dauernd  mit  der  Hornhaut  in  Verbindung 


Fig.  37. 

Partieller  Iris  Vorfall.  Scliematiscli.  —  Zwischen  den  zufjeschürften  und  noch  infiltrirten 
Randern  der  Perforationsöffnung  erhebt  sich  die  Iris,  welche'  durch  Infiltration  verdickt  und 
an  ihrer  vorderen  und  hinteren  Fläche  mit  Exsudat  e,  e,  bedeckt  ist.  Peripher  von  dem 
Prolapse  ist  die  Iris  der  Hornhaut  angenähert,  doch  besteht  hier  noch  ein  Best  v  der 

vorderen  Kammer. 

bleibt.  Ist  die  Perforationsöffnung  ganz  klein,  so  legt  sich  die  Iris  blos 
von  hinten  an  dieselbe  an  und  wächst  hier  fest.  Bei  grosser  Perforations- 
öffnung dagegen  \¥ird  die  Iris  regelmässig  durch  das  hervordringende 
Kammerwasser  in  dieselbe  hineingetrieben  und  so  ein  Iris  vor  fall, 
Prolapsus  oder  Hernia  iridis  (Fig.  37),  gebildet.  Derselbe  stellt  eine 
halbkugehge  Prominenz  dar,  welche,  so  lange  sie  frisch  ist,  die  Farbe 
der  Iris,  grau  oder  braun,  besitzt.  Bald  wird  dieselbe  allerdings  durch 
eine  graue  Exsudatschichte  verändert,  Avelche  den  Prolaps  wie  eine 
Kappe  bedeckt  und  mit  der  Pincette  von  ihm  abgezogen  werden  kann 
(Fig.  37 e).  Wird  der  vorgefallene  Iristheil  stark  ausgedehnt,  so  geht 
die  eigene  Farbe  der  Iris  verloren  und  der  Prolaps  sieht  schwarz  aus, 
indem  durch  das  verdünnte  Stroma  der  Iris  das  .Retinalpigment  an  der 
hinteren  Irisfläche  hindurchgesehen  wird.  Dies  ist  besonders  bei  grossen 
Irisvorfällen  häufig  der  Fall.  —  Die  Ausdelmung  des  Irisvorfalles  steht 
zunächst  im  Verhältniss  zur  GWisse  der  Perforationsöffnung.  Dieselbe 

Fuchs,  Augenheilkunde.  4,  Aufl.  -i-i 


kann  in  den  scliliinnistcn  Fällon  dio  ganze  J loniliaui.  uinfasscii,  wchtlio. 
vollständig  voreitert  ist;  die  Iris  liegt  dann  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
—  totaler  Iris  vor  fall  (Fig.  38).  Die  Pupille  ist  dabei  in  der 
Re^-el  durch  (Mnen  Exsudatpfropf  (p)  verschlossen.  Auch  di(!  Art,  wie 
der  Irisvorfall  erfolgt,  hat  Einfluss  auf  die  Grösse  dessellxüi.  Wenn  der 
Durchbruch  sehr  heftig  geschieht  (z.  B.  während  starken  Pressens  seitens 
des  Patienten)  oder  wenn  sich  der  Patient  nachher  unruhig  verhält,  so 
wird  ein  verhältnissmässig  grosser  Theil  der  Iris  in  die  Perforations- 
öffnung hineingetrieben . 

Die  V  e  r  n  a  r  1)  u  n  g  eines  Hornhautgeschwüres  mit  Irisvorfall  geht, 
wenn  der  Vorfall  sich  selbst  überlassen  wird,  in  folgender  Weise  vor 
sich:  die  vorgefallene  Iris  verklebt  zunächst  fest  mit  den  Rändern  der 


Fig.  38. 

Totaler  Irisvorfall.  Sdiemaüsch.  —  Von  der  Hornhaut  sind  nur  mehr  die  Randtheile  c 
erhalten,  welche  noch  theilweise  iufiltrirt  sind.  Zwischen  denselben  wölbt  sich  die  Iris  vor, 
welclie  stark  vorgetrieben  und  in  Folge  dessen  verdünnt  ist,  so  dass  das  Pigment  i  der 
hinteren  Irisfläche  hindurchschimmert  und  dem  Prolapse  eine  schwärzliche  Farbe  gibt.  Die 
Pupille  p  ist  durch  eine  Membran  verschlossen,  die  sich  in  eine  dünne  Exsudatschichte  fort- 
setzt, welche  die  ganze  Iris  überzieht.  Der  Raum  zwischen  Iris  und  Linse  h  ist  die  ver- 
grösserte  hintere  Kammer.  Von  der  vorderen  Kammer  ist  nur  ein  seichter,  spaltförmiger, 
riugsumlaufender  Raum  v  vorhanden.  Derselbe  communicirt  nirgends  mehr  mit  der  liinteren 

Kammer  (Seclusio  pupillae). 

Bruchpforte  und  verwandelt  sich,  soweit  sie  blo^liegt,  durch  Ent- 
zündung in  eine  Art  granulirenden  Gewebes,  so  dass  der  Prolaps  bald 
die  Farbe  der  Iris  verliert  und  grauroth  wird.  Später  entwickelt  sich 
aus  dem  wuchernden  Gewebe  der  Iris  Narbengewebe,  welches  man  zu- 
erst in  Form  einzelner  grauer  Streifen  auftreten  sieht.  Durch  Zusammen- 
ziehung derselben  bilden  sich  Einschnürungen  an  der  Überfläche  des 
Prolapses.  In  dem  Maasse,  als  die  Narbenbildung  fortschreitet,  werden 
diese  Streifen  breiter,  verschmelzen  miteinander  und  flachen  den  Prolaps 
immer  mehr  ab.  In  günstigen  Fällen  endet  der  Process  also  damit, 
dass  an  Stelle  des  vorgewölbten  Irisvorfallos  eine  flache,  im  Niveau  der 
übrigen  Hornhaut  gelegene  Narbe  tritt.  Mit  dieser  Narbe,  welche  also 
der  Hauptsache  nach  ein  narbig  gewordener  l'heil  der  Iris  ist,  stellt 
natürlich  der  in  der  Kammer  zurückgebliebene  Rest  der  Iris  in  fester 
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Yorbindung.  Dioso  Anwachsung  der  Iris  an  eine  Hornhautnarbe  wird 
als  vordere  S^ynechie  (Synechia  anterior)*)  bezeichnet. 

Dadurch,  dass  die  Iris  nach  vorne  zur  Narbe  hinzieht,  verliert 
die  Pupille  ihre  runde  Form  und  wird  zur  Anwachsungsstelle  hin- 
gezogen. In  welchem  Maasse  dies  der  Fall  ist,  hängt  davon  ab,  wo  die 
Perforationsöffnung  gelegen  ist.  Bei  peripheren  Geschwüren  wird  die 
Pupille  stark  nach  der  Perforationsstelle  hin  verzogen ;  sie  hat  die  Form 
einer  Birne,  deren  Spitze  nach  der  Stelle  der  Synechie  gerichtet  ist. 
Wenn  die  Durchbruchsstelle  nahe  dem  Centrum  der  Hornhaut  gelegen 
ist,  heilt  nm-  der  Pupillartheil  der  Iris  in  dieselbe  ein  (Fig.  37),  wobei 
die  Verzielmng  der  Pupille  gering  ist  oder  ganz  fehlt.  —  Ist  die 
Durchbruchsöffnung  so  gross,  dass  der  gesammte  Pupillarrand  der  Iris 
in  den  Vorfall  mit  einbezogen  wird  und  in  die  Hornhaut  einheilt,  so 
wird  durch  die  gebildete  Narbe  die  Pupille  dauernd  verschlossen:  es 
entsteht  Occlusio  und  Seclusio  pupillae  mit  ihren  verderblichen  Folgen. 

Bei  der  Verheilung  grosser  perforirender  Hornhautgeschwüre  geht 
die  Zusammenziehung  des  Narbengewebes  oft  so  weit,  dass  die  Horn- 
hautnarbc  gegenüber  der  normalen  Wölbung  der  Hornhaut  abgeflacht 
erscheint.  Die  Abflachung  kann  auch  über  die  narbige  Stelle  hinaus  auf 
die  noch  durchsichtigen  Theile  der  Hornhaut  sich  erstrecken,  welche 
dann  im  Ganzen  flacher  ist  —  Applanatio  corneae.  Ging  die 
Hornhaut  ganz  durch  die  Eiterung  verloren,  so  dass  totaler  Irisvorfall 
eingetreten  war,  dann  wird  letzterer  endlich  zu  einer  kleinen  und  ganz 
flachen  Narbe,  welche  an  die  Stelle  der  Hornhaut  tritt  —  Phthisis 
corneae.  Der  Unterschied  zwischen  Applanatio  und  Phthisis  corneae 
ist  folgender:  Im  ersten  Falle  ist  die  Hornhaut  noch  vorhanden,  doch 
theilweise  narbig  und  dadurch  im  Ganzen  abgeflacht.  Im  zweiten  Falle 
dagegen  ist  von  der  Hornhaut  nichts  übrig  geblieben,  ausser  6twa  ein 
ganz  schmaler  Randtheil,  welcher  in  der  Regel  der  geschwürigen  Zer- 
störung widersteht.  Die  flache  Narbe,  welche  die  Stelle  der  Hornhaut 
einnimmt,  ist  hier  die  vernarbte  Iris. 

Die  jetzt  beschriebene  Heilung  eines  Irisprolapses  mit  Bildung 
einer  flachen  Narbe  muss,  wenn  diese  auch  imdurchsichtig  ist,  doch 
als  verhältnissmässig  günstiger  Ausgang  einer  grösseren  Hornhaut- 
perforation angesehen  werden.  Ein  solches  Auge  ist  zwar  in  seiner 
Function  schwer  geschädigt,  befindet  sich  aber  doch  nach  Ablauf  des 
Processes  im  Ruhezustand  und  verursacht  seinem  Besitzer  in  der  Regel 
keine  weiteren  Beschworden.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  die  Heilung 

*)  a'jv£/,£'.v.  verbinden.  —  Für  Cicatrix  corneae  cum  synechia  anteriore  wird 
auch  der  Ausdruck  Leucoma  adhaerens  (Xs'jy.ö;.  weiss)  gebraucht. 

11* 
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mit  Bildung  eiiuu-  o  k  t  a  t  i  s  c  Ii  o  n  N  a  r  1)  e  erfolgt.  Dies  geht  auf  ffjlgende 
Weise  zu :  Die  vorgefallene  Iris  überzieht  sich  mit  Narhengewebe ;  das- 
si'lbe  ist  aber  nicht  stark  genug,  luu  die  Abtiacliung  des  Prolapses 
lierbeizuführen.  Dieser  consolidirt  sich  daher  in  seiner  ursprünglichen 
vorgewölbton  Form  und  wird  zu  einer  ektatischen  Narbe  mit  Rinheilung 
der  Iris  —  Staphyloma  corneae.  Bedeutende  Ausdehnung  der 
Perforationsöffnung,  sowie  unruhiges  Verhalten  des  Patienten  begünstigen 
die  Ausbildung  einer  solchen  Ektasie.  Wenn  einmal  die  vorgefallene 
Iris  so  weit  ausgedehnt  worden  ist,  dass  sie  durch  den  Rand  der 
Perforationsöffnung  (Bruchpforte)  eine  Einschnürung  erfährt  und  daher 
der  Irisprolaps  pilzförmig  wird,  so  ist  eine  flache  Vernarbung  ohne 
Kunsthilfe  überhaupt  unmöglich  geworden. 

Wenn   die  Durchbruchsstelle  der  Hornhaut  nicht  vor  der  Iris, 
sondern  im  Bereiche  der  Pupille  liegt,  so  kann  sie  durch  die 
Iris  nicht  verlegt  werden.  Der  Verschluss  derselben  erfolgt  dann  in 
langsamerer  Weise,  indem  von  den  Rändern  der  Oeffnung  neugebildetes 
Gewebe   (Narbengewebe)   auswächst,  bis  die  Oeffnung  ausgefüllt  ist. 
Die  Kammer  bleibt  in  diesem  Falle  etwas  länger  aufgehoben  und 
während  dieser  Zeit  die  Linse  mit  der  hinteren  Hornhautwunde  in 
Berührung.  Die  Linse  kann  dauernde  Spuren  dieses  Contactes  davon- 
tragen, am  häufigsten  in  Form  einer  umschriebenen  Trübung  an  ihrem 
vorderen   Polo   (vorderer   Centralkapsolstaar,  siehe   §  90).    —  Wenn 
während  der  Vernarbung  der  noch  zarte  Verschluss  der  Oeffnung  zu 
wiederholten  Malen  wieder  aufgesprengt  wird  (was  in  der  Regel  durch 
unzweckmässiges  Verhalten  seitens  des  Patienten  geschieht),  so  kann 
die  Perforationsstello  endlich  dauernd  offen  bleiben;    es  bildet  sich 
eine  Hornhautfistel.   Dieselbe   erscheint  als  ein  kleiner  dunkler 
Punkt,  umrandet  von  weissgetrübtem,  narbigem  Gewebe;  die  vordere 
Kammer  fehlt,  das  Auge  ist  weich.  Wenn  eine  Hornhautfistel  lange 
besteht,  geht  das  Auge  allmälig  daran  zu  Grunde.  Die  Hornhaut  flacht 
sich  ab,    das  Auge   wird  immer  weicher  und  erblindet  schliesslich 
durch  Ablösung  der  Netzhaut.  Im  Gegensätze  dazu  kommt  es,  sobald 
die  Fistel  sich  schliesst,  leicht  zur  Drucksteigerung,  welche  wieder  zur 
Sprengung  des  noch  wenig  widerstandsfähigen  Verschlusses  führen  kann. 
Ein  solcher  Wechsel  zwischen  offener  Fistel  mit  Weichheit  des  Bulbus, 
dann  allmäligem  Verschluss  der  Fistel  und  hierauf  stetig  zunehmender 
Drucksteigorung  bis  zur  Wiedoraufsprengung  der  Narbe  kann  sich  durch 
längere  Zeit  wiederholen,  bis  endlich  eine  schwere  Entzündung  eintritt, 
welche  zur  Schrumpfung  dos  Auges  führt  rnid  damit  dem  Spiele  ein 
Ende  macht. 
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Andere  üble  Folgen  des  Durchbruches  der  Hornhaut,  welche  zu- 
weilen beobachtet  werden,  sind : 

a)  Luxation  der  Linse.  Die  Linse  muss  bei  Abfluss  des  Kammer- 
Avassers  um  die  ganze  Tiefe  der  vorderen  Kammer  (2*5  mm)  nach  vorne 
bis  an  die  Hornhaut  rücken,  was  mit  einer  bedeutenden  Dehnung  der 
Zonula  Zinnii  verbunden  ist.  Wenn  das  Vorrücken  sehr  plötzlich  ge- 
schieht, oder  wenn  die  Fasern  der  Zonula  durch  Erkrankung  zerreiss- 
lich  geworden  sind,  berstet  die  Zonula.  Li  Folge  dessen  kann  die  Linse 
sich  schief  stellen  oder  bei  genügend  grosser  PerforationsöfPnung  selbst 
aus  dem  Auge  herausgetrieben  werden. 

I  n  t  r  a  0  c  u  1  ä  r  e  B 1  u  t  u  n  g  e  n  sind  die  Folge  der  raschen  Druck- 
herabsetzung, wodurch  in  die  plötzlich  entlasteten  Gefässe  des  Augen- 
inneren eine  vermehrte  Menge  Blutes  einströmt  und  dieselben  zum 
Bersten  bringt.  Die  Blutung  tritt  ein,  wenn  die  Perforation  sehr  plötz- 
lich erfolgt,  oder  wenn  das  Auge  vorher  unter  einem  abnorm  hohen 
Drucke  stand.  Letzteres  ist  der  Fall  bei  glaukomatösen  und  staphylo- 
matösen  Augen,  in  welchen  überdies  auch  eine  Entartung  der  Gefässe 
mit  erhöhter  Zerreisslichkeit  ihrer  Wandung  vorhanden  zu  sein  pflegt. 
Die  Blutung  kann  so  stark  sein,  dass  der  ganze  Bulbusinhalt  dadurch 
herausgedrängt  wird,  ja  dass  der  Kranke  nahe  daran  ist,  sich  zu 
verbluten. 

c)  Die  Eiterung  setzt  sich  von  der  Hornhaut  aus  in  die  Tiefe 
foi-t  und  führt  durch  eitrige  Ir i d o c y c liti s  oder  selbst  durch 
PanOphthalmitis  den  Untergang  des  Auges  herbei.  Dieses 
Ereigniss  tritt  vornehmlich  bei  ausgedehnter  Zerstörung  der  Hornhaut 
ein,  namenthch,  wenn  gleichzeitig  die  Eiterung  in  der  Hornhaut 
besonders  virulenter  Art  ist,  wie  bei  acuter  Blennorrhoe  oder  bei 
Hornhautabscess. 

Aufhellung  der  Honihautnarben.  Die  nach  einem  Geschwüre  zurück- 
bleibende Narbe  erscheint  nach  längerer  Zeit,  nach  Monaten  bis  Jahren, 
weniger  gross  und  weniger  undurchsichtig,  als  sie  unmittelbar  nach 
vollendeter  Heilung  des  Geschwüres  war:  die  Narbe  hat  sich  theil- 
weise  „aufgehellt".  Ganz  kleine  Narben  können  auf  diese  Weise  sogar 
vollständig  unsichtbar  werden.  Der  Grad,  bis  zu  welchem  die  Auf- 
hellung gedeiht,  hängt  vorzüglich  von  zw(^i  Umständen  ab:  von  der 
Dicke  des  Narbengewebes  und  von  dem  Alter  des  Lidividuums.  Je 
tiefer  die  Narbe  in  die  Hornhaut  hineingreift,  desto  weniger  hellt  sie 
sich  auf;  perforirende  Hornhautnarben  bleiben  für  immer  undurch- 
sichtig, .selbst  wenn  sie  noch  so  klein  sind.  (Ein  schinies  Beispiel 
geben  die  Stichcanäle,   welche   die  Discissionsnadel  setzt,  die  durch 


das  ganzo  Lclx'ii  als  j>Tau('  Punkte  in  der  Jldinliaut  sichtbar  bleiben.) 
Das  Alter  des  Individuums  beeinflusst  die  Arifliüllung-  insofern,  als 
diese  mn  so  weiter  geht,  je  jünger  der  Kranke  ist.  Ans  diesem  Grunde 
hellen  sich  Narben  nach  Blennorrhoea  neonatorum  oh  in  wunderbarer 
Weise  auf. 

§  oG.  Äetiologie.  In  ätiologischer  Beziehung  lassen  sich  sämmtliche 
Entzündungen  der  Hornhaut  in  zwei  grosse  Gruppen  th eilen :  primäre 
und  secundäre  Keratitiden.  Unter  ersteren  verstehen  wir  jene,  welche 
ihren  Ausgangspunkt  von  der  Hornhaut  selbst  genommen  haben,  unter 
letzteren  dagegen  jene,  welche  von  anderen  Gelnlden  am  häufigsten 
von  der  Bindehaut  aus  auf  die  Hornhaut  übergegriffen  haben.  Diese 
Unterscheidung  gilt,  sowie  in  Bezug  auf  die  Keratitis  im  Allgemeinen, 
so  auch  speciell  für  die  Geschwüre  der  Hornhaut. 

Die  primäre,n  Hornhautgeschwüre  verdanken  ihren  Ursprung 
sehr  häufig  Traumen.  Hieher  gehören  nicht  blos  Verletzungen  im 
engeren  Sinne,  sondern  auch  Beleidigung  der  Hornhaut  durch  kleine 
Fremdkörper,  durch  unrichtig  stehende  Cilien,  durch  Warzen  am  freien 
Lidrande  u.  s.  w.  Geschwüre  entwickeln  sich  ferner  aus  Hornhaut- 
abscessen,  sowie  'nach  Abstossung  von  Schorfen,  welche  dui-ch  Ver- 
brennung oder  Verätzung  gesetzt  wurden.  Andere  Geschwüre  haben 
ihren  Grund  in  einer  gestörten  Ernährung-  der  Hornhaut,  so  die  Ge- 
schwüre in  Augen  mit  absolutem  Glaukom,  wo  die  Hornhaut  unempfind- 
lich geworden  ist,  oder  Geschwüre,  welche  sich  in  alten  Hornhautnarben 
entwickeln  (atheromatöse  Geschwüre). 

Die  secundären  Geschwüre  sind  Folgen  einer  Erkrankung  der 
Bindehaut.  Alle  Entzündungen  der  Bindehaut  können  sich  mit  Horn- 
hautentzündungen compHciren ;  bei  den  schweren  Bindehautentzündungen, 
wie  bei  acuter  Blennorrhoe  und  Diphtheritis,  ist  dies  sogar  die  Regel. 

Die  unmittelbare  Ursache  der  Geschwürsbildung  in  der  Hornliaut 
ist,  entsprechend  den  heutigen  Ansichten  über  Eiterung,  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  avoIiI  in  der  Einwanderung  von  Mikroorganismen  in 
das  Gewebe  der  Hornhaut  zu  suchen.  Es  mag  sich  da  theils  um 
specifische  Organismen  handeln,  wie  die  der  acuten  Blennorrhoe,  der 
Diphtheritis  u.  s.  w.,  theils  um  die  gewöhnlichen  Eiterkokken  (haupt- 
sächlich Staphylococcus).  Diese  letzteren  finden  sich  stets  im  Secret 
der  katarrhalisch  erkrankten  Bindehaut.  Wenn  nun  die  schützende 
Epitheldecke  der  Hornhaut  an  einer  Stelle  entfernt  wird,  sei  es  durch 
ein  leichtes  Trauma,  sei  es  durch  bläschenförmige  Abhebung  (benn 
Herpes  corneae)  oder  durch  eine  andere  Schädlichkeit,  so  ist  den 
Kokken  die  Eintrittspforte  in  das  Gewelie  d(U-  Hornhaut  geöffnet.  Bei 
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di'ü  LenttMi  der  arbeitenden  Classe  kommen  Hornhautgeschwüre  wohl 
deshalb  lun  so  viel  häutiger  vor  als  unter  den  wohlhabenden  Ständen, 
weil  dieselben  sehr  oft  an  vernachlässig-ten  chronischen  Katarrhen 
leiden  und  sich  gleichzeitig  Verletzungen  der  Hornhaut  sehr  häufig 
aussetzen. 

Therapie.  Die  Hornhautgeschwüre  sind  einer  richtigen  und  ener- 
gischen Therapie  sehr  zugänglich.  Sie  geben  daher,  wenn  sie  recht- 
zeitig zur  Behandlung  kommen,  im  Allgemeinen  eine  günstige  Prognose ; 
es  gelingt  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  ihrem  Fortschreiten 
Einhalt  zu  thun  und  eine  regelrechte  Vernarbung  herbeizuführen.  Die 
Therapie  ist  verschieden  je  nach  dem  Stadium,  in  welchem  das  Ge- 
schwür zur  Behandlung  kommt. 

rt)  Frische,  noch  unreine  (progressive)  Geschwüre  erfordern  vor 
Allem  die  Berücksichtigung  der  Causalindication.  Bei  trauma- 
tischen Geschwüren  sind  allenfalls  noch  vorhandene  Fremdkörper  zu 
entfernen.  Gegen  die  Hornhaut  gerichtete  Cilien  müssen  ausgezogen, 
Papillome  des  Lidrandes,  welche  die  Hornhaut  beleidigen,  müssen 
abgetragen  werden.  In  den  zahlreichen  Fällen,  wo  das  Hornhaut- 
geschwür durch  ein  Bindehautleiden  verursacht  wird,  bildet  die 
Behandlung  des  letzteren  in  der  Regel  den  wichtigsten  Theil  der 
Therapie,  unter  welcher  auch  das  Geschwür  der  Heihmg  entgegengeht. 
Man  darf  sich  also  durchaus  nicht  abhalten  lassen,  bei  Hornhaut- 
geschwüren in  Folge  von  Katarrh,  Trachom  oder  acuter  Blennorrhoe 
der  Bindehaut  diese  letztere  zu  cauterisiren,  wenn  es  durch  das  Binde- 
hautleiden gefordert  wird.  Es  muss  nur  die  Vorsicht  dabei  beobachtet 
werden,  dass  das  Causticum  nicht  mit  der  Hornhaut  selbst  in  Be- 
rührung geräth,  was  man  dadurch  vermeidet,  dass  man  den  Ueber- 
schuss  desselben  sorgfältig  von  der  Bindehaut  abspült.  Man  darf 
ferner  nur  mit  Silbcrlösung  ätzen,  nicht  aber  mit  dem  Cuprumstift, 
welcher  zu  stark  reizt,  und  noch  weniger  mit  essigsaurem  Blei, 
welches  zu  Blei-Incrustationen  in  der  Hornhaut  führen  Mäirde.  So 
lange  progressive  Geschwüre  in  der  Hornhaut  vorhanden  sind,  sollen 
auch  keine  reizenden  Augen wässer,  wie  Collyrium  adstr.  lut,  u.  dgl., 
eingeträufelt  werden,  da  diese  ja  mit  der  Hornhaut  in  Berührung 
kommen  würden. 

Die  Indicatio  morbi  erfordert  in  den  meisten  Fällen  die 
Anlegung  eines  Verbandes.  Je  nachdem  der  Verband  leiclrt,  oder  fest 
angelegt  wird,  unterscheidet  man  zwischen  Schutzverband  und  Druck- 
verband, Bei  frischen  Geschwüren  passt  blos  der  Schutz  verb  and. 
Er  hat  den  Zweck,  die  Lider  ruhig  geschlossen  zu  halten,  ohne  einen 
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Druck  auf  dou  Augapfel  auszuüben.  Die  l]'nmol)ilisirung  d(U'  Lider  soll 
vor  Allem  verhindern,  dass  der  Geschwürsgrund  bei  jedem  Lid.schlage 
durch  dii'  Lidcn-  gescheuert  wird,  was  eine  beständige  Reizung  des 
Geschwüres  inid  durch  Berührung  der  im  Geschwüre  l)lossliegend(ui 
Nervenfasern  auch  Schmerzen  v(U'ursachen  würde.  Dahcir  werden  die 
Schmerzen  zuweilen  durch  Anlegung  eines  regelrechten  Verbandes 
snf(Drt  abgeschnitten.  Der  Verband  soll  ferner  das  Geschwür  vor  Staub 
schützen.  Der  stets  auf  die  Hornhaut  fallende  Staub  wird  beständig 
durch  den  Lidschlag  abgekehrt;  in  der  Vertiefung  aber,  welche  das 
Geschwür  bildet,  wird  er  durch  die  darüber  hinwegstreifenden  Lider 
nicht  erreicht  und  bleibt  daselbst  liegen.  —  Der  Verband  ist  in  der 
Regel  so  lange  zu  tragen,  bis  sich  das  Geschwür  gereinigt  und  mit 
einer  Epitheldecke  überzogen  hat,  welche  die  Hornhaut  gegen  äussere 
Einflüsse  schützt.  Wenn  der  Geschwürsgrund  verdünnt  ist  und  Neigung 
zur  Vorwölbung  zeigt,  muss  mit  dem  Verbände  so  lange  fortgefahren 
werden,  bis  die  junge  Narbe  hinreichend  stark  ist,  um  dem  intra- 
oculären  Drucke  Widerstand  zu  leisten. 

Eine  Contraindication  gegen  den  Verband  ist  durch  starke 
Secretion  gegeben,  indem  durch  den  Verschluss  der  Lider  das  Secret 
im  Bindehautsacke  zurückgehalten  würde  nnd  mit  dem  Geschwüre 
in  beständiger  Berülirung  bliebe.  Aus  diesem  Grunde  muss  bei  Ge- 
schwüren in  Folge  von  Bindehautentzündung  sehr  oft  auf  den  Ver- 
band verzichtet  werden.  Auch  bei  ganz  kleinen  Kindern  ist  der  Ver- 
band in  der  Regel  nutzlos,  da  er  sich  alsbald  verschiebt  und  ein 
schlecht  liegender  Verband  naclitlieiliger  ist,  als  das  Freibleiben  des  Auges. 

Nächst  dem  Verbände  spielt  das  Atropin  die  wichtigste  Rolle 
in  der  Behandlung  der  Geschwüre.  Es  wirkt  der  Entzündung  der  Iris 
entgegen,  vermindert  dadurch  den  Reizzustand  im  Allgemeinen  und 
wirkt  so  günstig  auf  das  Geschwür  selbst  zurück.  Es  muss  so  oft 
eingetropft  werden,  als  nöthig  ist,  um  die  Pupille  stets  erweitert  zu 
erhalten.  —  Mit  diesen  beiden  Mitteln  —  Verband  und  Atropin  — 
gelangt  man  in  den  leichten  Fällen  allein  zum  Ziele.  Für  solche 
Geschwüre  jedoch,  welche  durch  ihre  eitergelbe  Farbe  oder  durch  die 
starke  Lifiltration  ihrer  Umgebung  einen  rasch  progressiv  e  n  Charakter 
zeigen,  muss  man  noch  zu  anderen  Mitteln  greifen.  Dies  sind  die 
feuchtwarmen  Ueberschläge,  das  Jodoform,  die  Gliilihitze  und  die  Para- 
centese  der  Hornhaut. 

Die  feuchtwarmen  Ueberschläge  werden  in  der  Weise 
gemacht,  dass  man  o\n  ganz  leichtes,  mehrfach  zusammengelegtes 
Leinwandläi)pchen  nimmt,  welches  das  geschlossene  Auge  geracU'  be- 


(leckt,  ohne  durch  seine  Schwere  darauf  zu  drücken.  Dasselbe  wird 
vor  dem  Auflegen  in  heisses  Wasser  getaucht  und  dann  gut  aus- 
gedrückt; es  muss  oft  gewechselt  werden,  um  immer  warm  zu  sein. 
Man  applicirt  die  warmen  Ueberschläge  täglich  durch  eine  oder  mehrere 
Stunden,  für  welche  Zeit  dann  jedesmal  der  Verband  entfernt  werden 
muss.  Auf  das  Geschwür  selbst  staubt  man  sehr  fein  gepulvertes 
Jodoform  auf.  Wenn  das  Geschwür  trotz  dieser  Mittel  deutlich  sich 
ausbreitet,  so  muss  man  zur  Ca  uteri  sation  des  Geschwüres  mittelst 
Glühhitze  schreiten  (Gay et).  Man  benützt  zu  diesem  Zwecke  ein 
kleines  zugespitztes  Glüheisen  oder  die  galvanokaustische  Schlinge  oder 
den  Paquelin'schen  Thermocauter.  Mit  einem  dieser  Instrumente 
wird  das  Geschwür  gebrannt,  so  weit  es  sich  grau  belegt  zeigt.  Bei 
ausgedehnten  Geschwüren  ist  es  nicht  nöthig,  das  ganze  Geschwür 
zu  cauterisiren,  sondern  es  genügt,  die  am  stärksten  infiltrirte  Stelle 
des  Eandes,  an  welcher  ein  Fortschreiten  des  Geschwüres  zu  erwarten 
ist,  zu  zerstören.  Behufs  Ausführung  der  Cauterisation  macht  man 
die  Hornhaut  durch  wiederholtes  Aufträufeln  einer  5 "/eigen  Lösung  von 
Cocainum  muriaticum  unempfindlich. 

Ein  anderes  mächtiges  Mittel  zur  Bekämpfung  rasch  fortschrei- 
tender Geschwüre  ist  die  Paracentcse  der  Hornhaut  (Ausführung 
derselben  siehe  Operationslehre  §  155).  Man  wurde  zu  dieser  Operation 
durch  die  Beobachtung  geführt,  dass  die  Geschwüre  nach  spontanem 
Durchbruche  in  der  Regel  einer  raschen  Heilung  entgegengehen.  In 
gleicher  Weise  verhindert  die  künstliche  Perforation,  d.  i.  eine  recht- 
zeitig ausgeführte  Function  der  Hornhaut,  das  Weitergreifen  des  Ge- 
schwüres und  den  drohenden  Durchbruch  desselben.  Warum  wartet 
man  nicht  ab,  bis  das  Geschwür  von  selbst  die  Hornhaut  durchbricht? 
Weil  inzwischen  das  Geschwür  auch  der  Fläche  nach  an  Ausdehnung 
gewinnen  und  dadurch  eine  ausgebreitetere  Trübung  setzen  würde, 
und  ferner,  weil  nach  geschwüriger  Perforation  der  Hornhaut  fast 
immer  ein  Irisvorfall  entsteht,  welcher  zm-  Bildung  einer  vorderen 
Synechie  führt,  während  bei  einer  regelrecht  ausgeführten  Function 
dies  nicht  der  Fall  ist. 

Ist  der  Durchbruch  des  Geschwüres  bevorstehend  und  zieht  man 
nicht  vor,  ihn  durch  Function  künstlich  herbeizuführen,  so  sorge  man 
für  Ruhe  des  Patienten,  am  besten  durch  Bettlage,  damit  die  Per- 
foration langsam  erfolge  und  so  wenig  Iris  als  möglich  in  die  Oeffnung 
hineingetrieben  werde. 

b)  Wenn  die  Perforation  der  Hornhaut  eingetreten  ist,  .so 
hat  die  Behandlung    anzustrel)en :   erstens,   dass  die  Iris  nicht  oder 
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wenigstoiis  in  mtiglichst  geringer  Ausdehnung  mit  der  llornliaut  ver- 
waclise,  zweitens,  dass  sich  eine  feste  und  Haclie  (nicht  ektatische) 
Narbe  bilde.    iMan  erreicht  beides  auf  folgende  Weise: 

1.  Ist  die  Perforatinnsstelle  ganz  klein,  so  fiUlt  die  Irls  nicht 
in  dieselbe  vor,  sondern  legt  sich  nur  an  deren  hintere  Oeff'nung  an. 
In  solchen  Fällen  genügt  als  Behandlung  ruhige  Lage,  Verband  und 
Atropin.  Es  bleibt  dann  nur  eine  punktförmige  Anwachsung  der  Iris 
an  die  Hornhautnarbe  zurück,  welche  sich  später  oft  in  einen  dünnen 
Faden  auszieht.  In  besonders  günstigen  Fällen  kommt  es  überhaupt 
nicht  zu  einer  vorderen  Synechie,  wenn  nämlich  durch  das  sich  wiede)- 
ansammelnde  Kammerwasser  die  Iris  von  der  Perforationsstelle  alj- 
gedrängt  wird,  bevor  sie  noch  fest  mit  derselben  verwachsen  ist. 

2.  Wenn  —  bei  grösserer  Durchbruchsöffnung  —  die  Iris  vor- 
gefallen ist,  so  soll  dieselbe  excidirt  werden.  Ein  Zurückbringen  der 
Iris  in  die  vordere  Kammer  (Reposition)  wäre  in  den  meisten  Fällen 
unausführbar  Und  würde,  selbst  wenn  sie  gelingen  sollte,  von  keinem 
dauernden  Erfolge  begleitet  sein,  da  die  Iris  immer  wieder  vorfallen 
würde.  Zum  Zwecke  der  Excision  macht  man  zuerst  die  Hornhaut 
durch  Cocain  unempfindlich.  Darauf  löst  man  mit  einem  spitzen  In- 
strumente (konische  Sonde)  ringsum  die  Verklebung  des  Irisvorfalles  mit 
der  Bruchpforte,  zieht  die  Iiis  mit  der  Pincette  möglichst  weit  aus 
der  Wunde  hervor  und  trägt  sie  knapp  an  der  Hornhaut  ab  (Leber). 
Wenn  die  Operation  gut  gelungen  ist,  darf  die  Iris  nirgends  mehr 
an  den  Rändern  der  Oeffnung  fixirt  sein;  es  soll  vielmehr  wie  nach 
einer  regelrechten  Iridektomie  ein  Iriskolobom  mit  freien  Schenkeln 
bestehen.  Auf  diese  Weise  erhält  man  eine  feste  Narbe  ohne  Eiii- 
heilung  der  Iris. 

Die  Excision  ist  nur  bei  frischen  (wenige  Tage  alten)  Vorfällen 
ausführbar,  da  später  die  vorgefallene  Iris  so  fest  mit  den  Rändern  der 
Perforationsöffnung  verwächst,  dass  eine  Loslösung  der  Iris  von  den- 
selben nicht  mehr  gelingt.  Desgleichen  ist  sie  auch  bei  sehr  grosser 
Durchbruchsöffnung  nicht  anzuempfehlen.  In  diesen  beiden  Fällen,  d.  h. 

,3.  bei  älteren  oder  bei  sehr  ausgedehnten  Irisvorfällen  verzichtet 
man  darauf,  die  Iris  von  der  Hornhaut  frei  zumachen;  man  beschränkt 
sich,  eine  feste  und  flache  Vernarl)ung  des  Irisprolapses  anzustreben. 
In  manchen  Fällen  reicht  ein  durch  längere  Zeit  angelegter  Druck- 
verband hiezu  aus.  Wenn  man  damit  nicht  zum  Ziele  kommt,  was 
namentlich  der  Fall  ist,  wenn  der  Vorfall  an  seiner  Basis  pilzf()rmig 
eingeschnürt  ist,  so  muss  man  die  Abfiachung  des  Vorfalles  durch 
wiederholte  Function  oder  durcli  Excision   eines  kleinen  Stückchens 
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aus  domsolbon  liorhtnfüliron.  Bei  stark  vorgewölbtem  totalen  Irisvorfalle 
i'iiipttolilt  es  sicli.  denselben  der  Quere  nach  zu  spalten  luid  hierauf, 
nach  Er(>ffnnng  der  vorderen  Linsenkapsel,  die  Linse  austreten  zn 
lassen.  —  Wenn  ein  genügend  breites  Stück  gnt  erhaltener  Hornhaut 
vorhanden  ist,  um  eine  Tridektomie  ausznführen,  so  ist  dies  ein  aus- 
Liezeichnetes  Mittel,  um  eine  flache  Vernarbung  zn  erzielen. 

4.  Bei  Keratokele  wird  rnliiges  Verhalten  und  Verband,  even- 
tuell Function  des  vorgetriebenen  Bläschens  angewendet. 

5.  Bei  Hornhantfistel  mnss,  um  den  Verschluss  derselben 
zu  Stande  zu  bringen.  Alles  vermieden  werden,  was  den  Augendruck 
erhöhen  und  damit  die  sich  eben  schliessende  Fistel  wäeder  aufsprengen 
könnte.  Zu  diesem  Ende  verordnet  man  Bettlage  bei  leichtem  Ver- 
liande  beider  Augen,  Avährend  man  zugleich  ein  Mioticum  (Eserin  oder 
Pilocarpin,  siehe  §  65)  behufs  Herabsetzung  des  Druckes  in  der  vorderen 
Kammer  einträufelt.  Sehr  gut  wirkt  eine  Tridektomie,  welche  sich  aber 
nur  ausführen  lässt,  wenn  sich  die  Kammer  wenigstens  ein  bischen 
wiederhergestellt  hat.  Wenn  diese  Mittel  im  Stiche  gelassen  haben, 
muss  man  die  narbigen  Ränder  der  Fistel  dm'ch  Ausschneidung  oder 
durch  Cauterisation  (mit  einem  spitzen  Galvanocauter  oder  Thermo- 
cauter)  entfernen,  um  die  Bildung  eines  neuen  festen  Narbengewebes 
herbeizuführen.  Zur  Cauterisation  ist  jedenfalls  das  Vorhandensein  einer 
wenn  auch  seichten  vorderen  Kammer  erforderlich,  da  man  sonst  die 
vordere  Fläche  der  Linse  versengen  würde. 

c)  Die  Behandlung  der  Geschwüre  in  der  regressiven,  der  Ver- 
narbungsperiode,  soll  darnach  streben,  dass  der  Sub stanz verlust 
durch  eine  resistente  Narlje  vollständig  ausgefüllt  werde  und  dass 
diese  letztere  nach  Möglichkeit  sich  aufhelle.  Zu  beiden  Zwecken 
kommen  Reizmittel  in  Anwendung.  Man  beginnt  vorsichtig  mit  den 
schwächeren  Mitteln,  um,  wenn  dieselben  gut  vertragen  werden,  all- 
inälig  zu  den  stärkeren  überzugehen.  Als  eines  der  mildesten  Reiz- 
mittel gilt  Calomelpulver,  stärker  wirkt  gelbe  Präcipitatsalbe  (1 — 4*'/o), 
Collyrium  adstringens  luteum,  Tinctura  opii  crocata.  Bei  Application 
der  gelben  Präcipitatsalbe  vertheilt  man  dieselbe  dm-ch  Reiben  mittelst 
des  oberen  Lides  im  Bindehautsacke,  wobei  man  zugleich  eine  Art 
Massage  der  trül^en  Hornhaut  vornimmt.  Als  Reizmittel  empfiehlt  sich 
auch  die  Vaporisation,  das  ist  die  Einwirkung  heissen  Damjjfes  (von 
reinem  Wasser  oder  mit  Zusatz  reizender  Flüssigkeiten)  auf  die  Horn- 
haut vermittelst  eines  Dampfzerstäubungsapparates  (wie  ein  solcher 
zur  Inhalation  angewendet  wird).  P^s  ist  gerathen,  mit  der  Anwendung 
dioscr  Reizmittel   lange  fortzufahren,   um   die   möglichste  Auflndlung 
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der  Nurbc  zu  crziclcMi,  doch  muss  von  Zeit  zu  Zeit  mit  dem  Mittel 
geweclisolt  worden,  dii  sich  sonst  das  Auge  daran  ge\v()hnt  und  d;i^ 
Mittel  seine  AVirkiing  verliert. 

Die  Hornhautgesclivvüre  gehören  zu  den  häufigsten  Erkrankungen  des  Auges, 
welchen  dadurch  besondere  Bedeutung  zukommt,  dass  die  darnach  zurückbleibenden 
Trübungen  sehr  oft  das  Selivermögen  beointriiclitigen.  Wenn  wir  von  den  Jlornhaut- 
gescliwüren  in  Folge  von  Conjunctivitis  lymphatica  al)sehen.  finden  sich  Ilornhaat- 
geschwüre  viel  häufiger  bei  Erwaclisenen,  und  nanientlicli  Ijei  älteren  Personen,  als 
bei  Kindern.  Es  scheint,  dass  die  Hornhaut  in  späteren  Lebensjahren  weniger  gut 
ernälirt  und  daher  mehr  zum  Zerfalle  geneigt  ist,  als  in  der  Jugend. 

Der  Arzt,  welcher  zu  einem  Kranken  mit  ITornhaiitgeschwür  gerufen  wird, 
nuiss  sich  nach  Untersuchung  des  Auges  nicht  blos  der  Diagnose,  sondern  auch 
der  Prognose  bewusst  sein;  er  muss  dem  Kranken  voraussagen,  bis  zu  welchem 
Grade  das  Sehvermögen  eine  dauernde  Einbusse  erleiden  wird,  damit  diese  nicht 
etwa  nachträglich  der  ärztlichen  Behandlung  in  die  Schuhe  geschoben  werde.  Die 
Prognose  für  das  Sehvermögen  hängt  von  dem  Sitze,  der  Ausdehnung  und  der 
Dichte  der  Trübung  ab,  welclie  das  Geschwür  zurücklassen  wird.  Kleine,  wenn 
auch  saturirte  Trübungen  sind  dem  Sehen  in  der  Regel  weniger  schädlich  als  solche, 
welche  zwar  wenig  dicht,  aber  ausgedehnt  sind  (§  47).  Es  ist  daher  weniger 
bedenklich,  wenn  ein  Geschwür  nach  der  Tiefe,  als  wenn  es  nach  der  Fläche  weiter 
greift.  Schreitet  ein  Geschwür  in  der  Richtung  nach  dem  Centrum  der  Hornhaut 
vor,  so  schädigt  jeder  Millimeter  das  Sehvermögen  mehr,  während  eine  Aus- 
breitung nach  dem  Hornhautrande  hin  ziemlich  gleichgiltig  isf.  An  jenen  Stellen 
des  Geschwürsrandes.  zu  welchen  bereits  Gefässe  vorgedrungen  sind,  ist  kein 
weiterer  Zerfall  zu  befürchten,  sowie  ja  auch  die  von  Pannus  überzogene  Horn- 
haut gegen  Vereiterung  bei  acuter  Blennorrhoe  geschützt  ist.  Auf  jeden  Fall  findet 
das  Geschwür  am  Limbus  seine  Grenze,  indem  es  niemals  in  diesen  oder  gar  in 
die  angrenzende  Sclera  hineingeht.  Eine  Ausnahme  davon  machen  nur  diejenigen 
Geschwüre,  welche  nicht  selten  aus  den  im  Limbus  sitzenden  Knoten  der  Conj. 
lymphatica  entstehen.  —  Ausgedehnte  Vereiterungen  der  Hornliaut,  wie  bei  acuter 
Blennorrhoe,  Abscess  u.  s.  w.,  lassen  stets  einen  schmalen  Randtheil  der  Hornhaut 
unversehrt,  der  freilich  oft  nicht  hinreicht,  um  eine  Iridektomie  zur  AViedei- 
herstellung  des  Sehvermögens  möglich  zu  machen. 

Die  Hornliautgeschwüre  kommen  in  vielerlei  Formen  vor,  von  welchen 
einige  theils  durch  ihre  Aetiologie,  theils  durch  ihr  Aussehen  und  ihren  Verlauf 
gut  charakterisirt  sind.    Dieselben  sollen  hier  aufgezählt  werden: 

1.  Bei  Conjunctivitis  lymphatica,  sowie  bei  Conjiinctivitis  ex  acne 
rosacea  findet  man  kleine,  oberflächliche,  meist  randständige  Geschwüre,  welche  in 
der  Regel  rasch  heilen.  Es  gibt  jedoch  Fälle  von  Conj.  lymphatica.  wo  die  Ge- 
schwüre, ohne  der  Fläche  nach  sicli  auszubreiten,  nnaufhaltsam  tiefer  gi-eifen,  so 
dass  steilrandige,  kraterförmige  Substanzverluste  entstehen,  welche  rasch  perforiren. 
Auch  diese  Geschwüre  sitzen  gewöhnlich  am  Ilornhautrande  und  hinterlassen  jene 
ganz  peripheren  Iriseinheilnngen  mit  starker  Verziehung  der  Pupille,  welche  für 
überstandene  Conj.  lymphatica  charakteristisch  sind. 

2.  Das  G  efässbän  dchen  (Keratitis  fa-«cicularisj  wird  gleidifalls  liei  Con- 
junctivitis lymphatica  beobachtet  und  entstellt  dadurcli.  dass  ein  Geschwürchen 
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vom  Kaiule  der  Hornluuit  iimiior  weiter  in  dieselbe  liineinwandert  und  dabei  einen 
Schweif  von  Gefässen  vom  Limbus  her  nach  sich  zieht. 

3.  Die  k  a  t  a  r  r  ]i  a  1  i  s  c  h  e  n  Geschwüre  kennzeichnen  sich  durch  ilire 
Sicheltbrm,  sowie  durcii  ilire  Lage  nahe  dem  Ilornhautrande  lind  concentrisch 
mit  demselben. 

4.  Bei  Pannus  trachomatosus  kommen  häufig  kleine  Geschwüre  vor, 
welche  sich  aus  Infiltraten  am  Rande  des  Pannus  entwickeln.  Zuweilen  findet  sich 
entlang  dem  Rande  eine  ganze  Reihe  solcher  Geschvrärchen.  welche  auch  wohl  zu 
einem  grossen,  sichelförmigen  Geschwüre  confluiren  können.  Andere  Geschwüre 
entstehen  mitten  im  Pannus  an  Stellen,  wo  die  Infiltration  tiefer  in  die  Hornhaut 
hineingeht  und  zum  geschmirigen  Zerfalle  fülirt. 

5.  Das  centrale,  reizlose  Geschwür  bei  Trachom  entwickelt  sich  in 
der  Mitte  der  Hornhaut.  Es  zeichnet  sich  durch  den  Mangel  von  begleitenden 
Reizerscheinungen  aus.  so  dass  oft  nur  die  Sehstörung  den  Patienten  auf  sein 
Leiden  aufmerksam  macht.  Objectiv  kennzeichnet  sich  das  Geschwür  dadurch, 
dass  es  auch  während  der  progressiven  Periode  nur  sehr  wenig  getrübt  ist.  so 
dass  es  fast  nur  durch  den  gesetzten  Substanzverlust  sich  verräth;  es  kann  daher 
leicht  übersehen  werden,  wenn  man  die  Homliaut  nicht  sorgfältig  sinegeln  lässt. 
Es  hat  die  Neigung,  sich  nur  unvollkommen  mit  Narbengewebe  auszufüllen,  so 
dass  eine  centrale  P^acette  zurückbleibt,  welche  das  Sehvermögen  durch  unregel- 
mässigen Astigmatismus  sehr  verschlechtert. 

6.  Die  Geschwüre  bei  acuter  Blennorrhoe  und  bei  Diphtheritis  der 
Bindehaut  beginnen  verhältnissmässig  häufig  in  der  unteren  Hälfte  der  Hornhaut. 
Sie  pflegen  sich  rasch  auszubreiten  und  führen  oft  zur  Zerstörung  der  ganzen 
Hornhaut,  selbst  zu  PanOphthalmitis. 

7.  Die  traumatischen  Geschwüre  der  Hornhaut  sind  in  der  Regel  klein 
und  obei-flächlich  und  kommen  zumeist  bei  älteren  Leuten  vor.  Sie  sitzen  in  der 
Lidspaltenzone  der  Hornhaut;  das  obere  Drittel  der  Hornhaut,  welches  gewöhnlich 
durch  das  obere  Lid  bedeckt  ist.  bleibt  aus  diesem  Grunde  von  ihnen  zumeist 
verschont.  Ausser  diesen  rasch  und  gutartig  verlaufenden  Geschwüren  kommen 
aber  — ■  in  der  Regel  nach  unbedeutenden  Traumen  —  auch  solche  vor.  welche 
ihre  grössere  Bösartigkeit  von  Beginiijt  an  durch  einen  Stich  in's  Eitergelbe  ver- 
rathen,  sowie  dadurch,  dass  eine  Stelle  ihres  Randes  besonders  saturirt,  gelb  und 
oft  etwas  gewulstet  aussieht;  nach  dieser  Seite  hin  schreitet  dann  das  Geschwür 
rasch  fort.  Ausserdem  treten  schon  frühzeitig  die  Erscheinungen  der  Iritis  mit 
Hypopyon  hinzu.  Diese  Geschwüre  stehen  in  jeder  Beziehung  dem  Hornhaut- 
abscesse  nahe,  bei  welchem  sie  noch  besprochen  werden  sollen.  —  Bezüglich  der 
Geschwüre,  welche  in  Folge  von  Austrocknung  der  Hornhaut  entstehen,  siehe 
Keratitis  e  lagophthalmo  (§  39). 

8.  Kleine,  ran d ständige  llornhautgeschwüre  kommen  hävifig  bei 
älteren  Personen,  namentlich  männlichen  Geschlechtes,  vor,  ohne  dass  ein  Binde- 
hautleiden oder  eine  äussere  Schädlichkeit  als  Ursache  derselben  aufzufinden  wäre. 
Sie  treten  unter  ziemlich  heftigen  Rcizzufällen  auf,  sind  aber  kaum  stecknadel- 
kopfgross und  heilen  rasch,  ohne  in  die  Tiefe  zu  greifen.  Sie  werden  besonders 
dadurch  lästig,  dass  sie  gerne  recidfviren,  so  dass  manche  Personen  jährlich 
ein  oder  mehrere  Male  derartige  Anfälle  von  Hornhautentzündung  zu  ülier- 
stehen  haben. 
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[).  Der  ilerpos  curneae  t't'hrilis  (selten  luicli  dvv  II.  c  /.(jstei'.  sielie 
§  42)  können  zu  Geschwüren  f'üliren,  welclio  kicIi  aus  den  geplatzten  ]Ierpes])läscheu 
bilden.  Dieselben  haben  die  Eigenschaft,  nicht  in  die  Tiefe  zu  gi-eifen,  dagegen 
sich  gerne  der  Fläche  nach  auszuln-eiten.  Dies  kann  in  doppolter  Weise  geschelien. 
Entweder  das  Geschw'ür  verbreitet  sicli  nach  allen  Seiten  hin  gleiciiniässig.  Man 
hat  dann  einen  grossen,  aber  ganz  obeiflächlichen  Substanzverlust,  welcher  überall 
von  einem  schmalen,  scharfen,  meist  t'estonnirten,  grau  infiltrirten  Rande  eingefasst 
ist,  der  sich  täglich  weiter  vorschiebt.  Oder  die  Ausbreitung  geht  nur  in  bestimmten 
Eichtungen  vor  sich.  Von  dem  ursprünglichen  kleinen  Substanz  Verluste  ei-strecken 
sich  nach  einer  oder  mehreren  Seiten  hin  graue  Streifen  in  die  durchsichtige 
Hornhaut,  welche  sich  stetig  verlängern  und  dabei  sich  gabeln,  sowie  seitliche 
Zweige  ausschicken.  So  entsteht  ei]\e  oft  sehr  zierliche  graue  Figur  in  der  Cornea, 
welche  baumförmig  verästigt  ist  und  oft  knopfförmige  Anschwellungen  an  den 
Enden  der  Zweige  trägt —  Keratitis  dendritica  (Emmert).  Dieses  verzweigte 
Infiltrat  zerfällt  zu  einem  Geschwüre,  w^elches  die  Form  einer  tiefen,  verzweigten, 
von  grauen  Rändern  eingefassten  Furche  hat.  Dasselbe  reinigt  sich  dann  und 
verheilt  mit  Hinterlassung  einer  Trübung,  deren  verzweigte  Form  auch  noch  später 
die  vorausgegangene  Erkrankung  erkennen  lässt.  —  In  manchen  Fällen  entwickeln 
sich  aus  dem  Herpes  statt  eines  grösseren  zahlreiche  kleine,  mit  kurzen  Ausläufern 
versehene,  sternförmige  Geschwüi'chen  (Keratitis  stellata). 

10.  Ulcus  rodens  (Mooren).  Es  entwickelt  sich  unter  starken  entzünd- 
lichen Zufällen  ein  obei-flächliches  Geschwür  vom  Rande  der  Hornhaut  (gewöhnlich 
dem  oberen)  aus.  Gegen  den  gesunden  Theil  der  Hornhaut  grenzt  es  sich  dui'ch 
einen  grau  getrübten  Rand  ab,  welcher  deutlich  unterminirt  ist.  Dieses  letztere 
Symptom  ist  charakteristisch  für  das  Ulcus  rodens.  Nach  kurzer  Zeit  beginnt  das 
Geschw'ür  sich  zu  reinigen  und  zu  vernai-ben,  indem  es  sich  vom  Limbus  her  mit 
Gefässen  überzieht.  Schon  glaubt  man  den  Process  der  vollständigen  Heilung  nahe, 
als  unter  Wiederkehr  der  Reizerscheinungen  ein  Nachschub  eintritt,  wobei  das 
Geschwür  sich  wieder  eine  Strecke  weiter  in  die  Hornhaut  vorschiebt.  So  geht 
die  Krankheit  mit  schubweisen  Anfällen  und  dazwischenliegenden  Remissionen 
fort;  bis  das  Geschwür  die  ganze  Hornliaut  überzogen  hat.  Dieselbe  ist  dadurch 
überall  ihrer  obei-flächlichen  Schichten  beraubt  worden  imd  bleibt  daher  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  dauernd  trüb,  so  dass  das  Sehvermögen  ausserordentlich  herali- 
gesetzt  wird.  Perforation  der  Hornhaut  ist  dabei  niemals  beobachtet  Avorden.  Diese 
seltene  Krankheit  befällt  ältere  Leute  und  ergreift  nicht  selten  beide  Hornhäute 
entweder  gleichzeitig  oder  nacheinander.  Sie  wurde  als  unheilbar  angesehen,  so 
lange  man  die  Cauterisation  der  Hornhaut  mit  dem  Glülieisen  nicht  kannte.  Wenn 
man  mit  diesem  den  Rand  des  Geschwüres  zerstört,  so  Avird  dadurch  das  Geschwür 
mit  Sicherheit  zur  Heilung  gebracht. 

11.  Die  Keratitis  marginalis  superficialis  ist  gleichfalls  eine  seltene 
Kranklieit,  welche  sich  bei  Personen  in  mittlerem  Lel)ensalter  findet.  Eine  ganz 
obei-flächliche  Ulceration  schiebt  sich  vom  Rande  aus  in  die  Hornhaut  vor,  jedoch 
nicht  vom  ganzen  Rande  gleichzeitig  oder  in  gleichmässiger  Weise,  so  dass  die 
nlcerirte  Randzone  der  Hornhaut  mit  einer  buchtigen  Grenzlinie  aufhört,  welche 
durch  eine  feine  graue  Einie  gebildet  wird.  Diese  Keratitis  zieht  sich  lange  (zu- 
weilen durch  Jahre)  hin,  indem  Pausen  mit  Nachschüben  abwechseln,  welch  letztere 
von  massigen  Reizerscheinungen  begleitet  werden.  Sie  unterscheidet  sich  vom 
Ulcus  rodens  dadurch,  dass  der  Substanzvcrlust  ganz  besonders  seicht  und  der 
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Lieschwürsrand  nidit  nntcniiinirt  ist;  auch  erroiclit  die  Ulccration  niemals  die 
Mitte  der  IToriiliaiit.  so  dass  die  ausserordentlich  zarten  Triihungen.  welche  zurück- 
bleiben,^ das  Sehen  nicht  stören.  Die  Ker.  marg.  snp.  gibt  oft  Veranlassung  zur 
Hinüberziehnng  der  Bindehaut  auf  die  Hornliaut  in  Fot-iu  eines  Pseudopterygiums 
(siehe  Seite  127). 

Das  Gefässbändchen.  die  Keratitis  dendritica,  das  Ulcus  rodens  und  die 
Keratitis  marginalis  superficialis  haben  als  gemeinschaftliche  Züge  das  langsame 
Weiterkriechen  in  der  Hornhaut,  weshalb  sie  auch  als  serpiginöse  Hornhaut- 
geschwüi'e  bezeichnet  werden. 

12.  Die  atheromatösen  Geschwüre  entstehen  in  alten  Hornhaatnarben, 
wenn  dieselben  diirch  Ablagerung  von  Kalk  oder  coUoiden  Massen  degenerirt  sind, 
oder  wenn  sie  mechanischen  Insulten  ausgesetzt  sind  (wie  z.  B.  an  der  Spitze  von 
Staphylomen  der  Hornhaut).  Dieselben  belästigen  den  Patienten  durch  ihre  häufige 
Wiederkehr  und  die  damit  verbundenen  Eeizerscheinungen ;  sie  können  auch 
Perforation  der  Hornhaut  und  vermittelst  dieser  Panophthalmitis  herbeifüliren. 

13.  In  Augen,  welche  anGlaucoma  absolutum  erblindet  sind,  entstehen 
theils  eitrig  belegte  Geschwüre,  theils  Abscesse  der  Hornhaut.  Sie  sind  gewöhnlich 
mit  beträchtlichem  Hypopyon  verbunden  und  enden  häufig  mit  Perforation  der  Horn- 
haut tmd  darauffolgenden  Blutungen  aus  dem  Augapfel  oder  mit  Panophthalmitis. 
Sie  haben  ihre  Ursache  gleich  den  atheromatösen  Geschwüren  in  einer  ungenügenden 
Ernährung  und  Innervation  der  Hornliaut,  welch  letztere  sich  schon  durch  die 
Unempfindlichkeit  derselben  verräth.  Bei  beiden  Arten  von  Geschwüren  ist  die 
Enucleation  des  erblindeten  Auges  zuweilen  das  einzige  Mittel,  welches  den  Patienten 
dauernd  von  der  lästigen,  oft  wiederkehrenden  Geschwüi-sbildung  befreit. 

Die  Therapie  der  Hornliautgeschwüre  hat  in  der  jüngsten  Zeit  vor  Allem 
durch  die  Einfülirang  der  C aut  er  i  s  a  t i  o n  mittelst  Glühhitze,  welche  wir  vor- 
nehmlich Gay  et  verdanken,  einen  grossen  Fortschritt  erfahren,  denn  gerade  die 
stark  eitrig  infiltrirten.  rasch  fortschreitenden  Geschwüre,  welchen  man  oft  machtlos 
gegenüberstand,  werden  dadurch  meist  sofort  zum  Stillstaude  gebracht.  Die  Appli- 
cation der  Glühhitze  ist  bei  Anwendung  von  Cocain  schmerzlos  und  verursacht 
durchaus  nicht,  wie  man  glauben  möchte,  eine  starke  Reizung  des  Auges.  Es  hören 
darnach  im  Gegentheil  oft  mit  einem  Schlage  die  Schmerzen  auf.  während  auch 
die  übrigen  Reizerscheinungen  ziu-ückgehen.  Man  kann  in  der  Privatpraxis,  wenn 
man  nichts  Anderes  zur  Yerfügxmg  hat,  einen  glüliend  gemachten  Sondenknopf 
oder  eine  Stricknadel  zur  Cauterisation  verwenden.  Die  Hauptsache  ist,  dass  die 
Cauterisation  ausgiebig  genug  sei.  Perforation  des  verdünnten  Geschwürsgrundes 
kann  durch  Vorsicht  leicht  vermieden  werden;  sollte  sie  dennoch  geschehen,  so 
hat  sie  keine  weiteren  üblen  Folgen,  als  die  Perforation  an  und  für  sich  bedingt, 
da  die  heisse  Spitze  durch  das  hervorstürzende  Kammorwasser  sofort  abgekühlt 
wird.  An  der  cauterisirten  Stelle  bleibt  für  immer  eine  Trülning  zurück;  da  man 
aber  nur  jene  Stellen  cauterisirt,  welche  ohnedies  dem  geschwiirigen  Zerfalle  ent- 
gegengehen, so  -wird  die  schliessliche  Trübung  dadurch  nicht  grösser,  als  sie  auf 
jeden  Fall  geworden  wä,re. 

Von  den  Antisepticis  leistet  bei  eitrig  belegten  Geschwüren  das  Jodoform, 
welches  man  als  feines  Pulver  auf  die  kranke  Stelle  aufstaubt,  das  Meiste;  von 
den  anderen  antiseptischen  Mitteln  habe  ich  keine  besonderen  Erfolge  gesellen. 
Dasselbe  muss  ich  vom  Eserin  sagen,  welches  von  Manchen  bei  eitrigen  Hornhaut- 
geschwnren,  sowie  bei  Hornhantabscessen  an  Stelh>  dos  Atrojiin  angewendet  wird: 


es  vernielirt  im  Gegentheil  noch  den  lieizzastand  der  Iris  nnd  führt  znr  Bilduiifi 
reichlidier  hinterer  Synechien.  Melir  indicirt  ist  es  in  jenen  Füllen,  wo  iialie  dem 
Kande  der  Hornhaut  eine  kleine  Perforation  besteht,  an  deren  hintere  Oeffnunj^ 
sich  die  Iris  nach  Abflnss  des  Kanimerwassers  angelegt  hat.  Man  kann  hier  Iioffeii. 
dnrchEserin  eine  so  kräftige  Zusaniinenziehung  des  Sphincter  iridis  Jierljci/Aiführeii. 
dass  dadurch  die  Iris  von  der  Oeffnung  weggezogen  und  damit  die  Bildung  einer 
vorderen  Synecliie  vermieden  wird.  Würde  die  Durchbruchsstelle  näher  der  Ilorn- 
hautmitte  sich  befinden,  so  dass  der  Pupillartheil  der  Iris  an  dieselbe  sich  anlegt, 
so  niüsste  man  iimgekehi-t  Atropin  anwenden,  um  die  Iris  von  der  Lücke  wegzu- 
ziehen. Ist  dagen  die  Iris  schon  durch  die  Oeffnung  in  der  Hornhaut  prolabirt,  so 
dass  ein  wirklicher  Irisvorfall  besteht,  so  ist  in  der  Regel  weder  Atropin  noch 
Eserin  im  Stande,  die  Iris  aus  der  Wunde  zu  befreien  und  wieder  in  die  Kammer 
zurückzubringen;  in  diesem  Falle  ist  die  Excision  des  Irisvorfalles  nach  L e  b e r  das 
einzige  Mittel. 

Hornhautfisteln  bleiben  vorzüglich  nach  solchen  Perforationen  zurück, 
welche  gegenüber  dem  Pupillarrande  der  Iris  liegen,  so  dass  die  Iris  die  Oeffnung 
nicht  ganz  zu  verlegen  vermag,  sondern  nur  mit  ihrem  Pupillarrande  an  das  Narben- 
gewebe sich  anheftet,  welches  die  Lücke  verschliesst ;  indem  nun  die  Iris  an  diesem 
Narbengewebe  zerrt,  verhindert  sie  dessen  Consolidirung.  Die  Hornhautfisteln  stellen 
nämlich  in  der  Regel  nicht  weite,  vom  Epithel  ausgekleidete  Canäle  dar,  sondern 
man  findet  die  Perforationsöffnung  von  Narbengewebe  ausgefüllt,  aber  dieses  ist 
nicht  dicht,  sondern  von  Spalträumen  durchsetzt,  durch  welche  das  Kammerwasser 
bis  an  die  Oberfläche  der  Hornhaut  durchsickert  (Czermak).  Andere  Fisteln  ent- 
stehen in  der  Weise,  dass  die  vorgefallene  Iris  unter  dem  Drucke  des  andrängenden 
Kammerwassers  dehiscirt  und  die  so  entstandene  Oeffnung  sich  nicht  wieder  fest 
schliesst.  Endlich  kommt  es  bei  ausgedehnten  Irisvorfällen  vor.  dass  bei  der  Ver- 
narbung an  der  der  Pupille  entsprechenden  Stelle  eine  Fistel  zurückbleibt.  —  Die 
Hornliautfisteln  sind  gewöhnlich  schwer  zu  festem  Verschluss  zu  bringen.  In  einigen 
Fällen  gelangte  ich  schliesslich  dadui'ch  zum  Ziele,  dass  ich  über  die  Fistel  einen 
Lappen  nähte,  der  aus  der  angrenzenden  Bindehaut  entnommen  war.  Indem  der 
Lappen  auf  der  Obei-fläche  der  Narbe,  deren  Epithel  vorher  entfernt  worden  war. 
anwuchs,  verschloss  er  auch  die  P^istelöffnung. 


2.  Abscessiis  corneae  (Ulcus  serpens  corneae). 

§  37.  Symptome.  Ein  frischer  Abscess  stellt  sich  als  eine  grau- 
weisse  oder  gelbliche  Scheibe  dar,  welche  ungefähr  das  Centrum  der 
Hornhaut  einnimmt.  Die  Trübung  der  Scheibe  ist  an  den  Rändern 
stärker  als  in  der  Mitte;  nach  einer  Seite  liin  pflegt  der  Rand  ganz 
besonders  stark  grau  oder  gelb  getrübt  zu  sein.  Die  Scheibe  ist  von 
einem  zarten,  grauen  Hofe  umgeben  und  oft  stralden  feine,  radiärt". 
graue  Streifen  vom  Rande  der  Scliefbe  in  die  durchsichtige  Hornliant 
aus.  Die  Oberfläclu^  der  Hornhaut  ist  über  der  Scheibe  gestich(>lt  und 
im  Beginne  öfter  etwas  über  das  Niveau  der  Umgebung  erhaben,  l^ald 
jedoch  zeigt  sich  diese  Steik>  vertieft,  aber  nicht  mit  steil  abfallenden 
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Rändern  wie  bei  einem  Geschwüre,  sondern  mehr  wie  eine  seichte 
Deik'.  Auch  die  übrige,  nicht  vom  Abscess  eingenommene  Hornhaut 
ist  weniger  glänzend  und  von  einer  zarten,  gleichmi^ssigen  Trübung 
eingenommen.  —  Diese  Veränderungen  in  der  Hornhaut  sind  stets  von 
einer  heftigen  Iritis  begleitet.  Das  Kammerwasser  ist  trübe,  am  Boden 
der  Kammer  liegt  ein  Hypopyon,  die  Iris  ist  verfärbt  und  durch  hintere 
Synechien  an  die  Linsenkapsel  befestigt.  Der  schweren  Entzündung  ent- 
sprechen heftige  Eeizerscheinungen :  leichtes  Oedem  der  Lider,  intensive 
Injection  der  Bindehaut-  und  Ciliargefässe,  Lichtscheu  und  Schmerzen, 
welche  oft  eine  sehr  bedeutende  Höhe  erreichen.  Doch  gibt  es  auch 
Fälle  von  torpidem  Abscess,  welche  mit  sehr  geringen  Reizerscheinungen 
einhergehen. 

Der  weitere  Verlauf  ist  durch  die  Vergrösserung  des  Abscesses 
und  durch  dessen  Umw^andlung  in  ein  Geschwür  charakterisirt.  Die 
Vergrösserung  findet  hauptsächlich  nach  jener  Seite  hin  statt,  wo  der 
Rand  durch  eine  besonders  saturirte  Trübung  sich  auszeichnet,  welche 
nicht  selten  wie  eine  gelbe  Sichel  dem  Abscess  aufzusitzen  scheint. 
Sobald  der  Abscess  eine  gewisse  Ausdehnung  erreicht  hat,  gehen  im 
Bereiche  desselben  die  vorderen  Hornhautlamellen  zu  Grunde.  Es  be- 
steht nun  ein  ausgedehnter  Substanzverlust,  auf  dessen  Grund  der 
Eiterherd  frei  daliegt;  der  Abscess  hat  sich  in  ein  offenes  Geschwür 
verwandelt.  Bald  darauf  pflegen  auch  jene  Hornhautschichten,  welche 
nun  den  Grund  des  Geschwüres  bilden,  zerstört  zu  werden,  so  dass  es 
zu  ausgedehnter  Perforation  der  Hornhaut  kommt.  Es  entleert  sich  der 
aus  Kammerwasser  und  Eiter  bestehende  Inhalt  der  Kammer  und  es 
bildet  sich  ein  grösserer  Irisvorfall.  —  In  demselben  Maasse,  als  der 
Abscess  seinen  Entwicklungsgang  bis  zum  Durchbruch  der  Hornhaut 
durchmacht,  steigert  sich  die  begleitende  Iritis;  das  Hypopyon  wächst 
an,  so  dass  es  die  vordere  Kammer  zum  grössten  Theile  erfüllt  und 
die  Pupille  wnrd  durch  eine  Exsudatmembran  verschlossen. 

Nach  geschehenem  Durchbruch  der  Hornhaut  pflegen  die  Reiz- 
erscheinungen nachzulassen  und  der  Abscess  kann  nun  zum  Stillstande 
kommen.  In  anderen  Fällen  geht  aber  trotzdem  der  eitrige  Zerfall  der 
Hornhaut  fort,  so  dass  dieselbe  bis  auf  einen  schmalen  Randtheil  gänz- 
lich zerstört  wird.  Es  kann  selbst  durch  Uebergreifen  der  Eiterung  auf 
die  tiefen  Theile  zu  Panophthalmitis  kommen. 

Der  Abscess  hinterlässt  stets  eine  sehr  dichte,  unaiifhellbare  Horn- 
hautnarbe, in  welche  fast  immer  die  Iris  eingeheilt  ist.  Ausserdem 
bleiben  in  Folge  der  Iritis  zumeist  auch  Verwachsungen  der  Iris  mit 
der  Kapsel  (hintere  Synechien)  oder  selbst  Verschluss  der  Pupille  durch 
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oinc  Moinhran  (Occlusio  pupillae)  zurück.  Dio  Hornlmutiiarhp  selbst  ist 
im  günstigen  Fnllo  flacli,  im  ungünstigen  a])er  ektatiscli,  so  dass  der 
Abscess  mit  der  Bildung  (Mik^s  Staphylnms  endigt.  Wenn  Panophthal- 
mitis  zum  Abscess  hinzugetreten  war,  so  tritt  iSclirumpfung  dos  Auges 
ein  —  Plitliisis  bulbi. 

Das  für  die  Diagnose  des  Abscesses  eliarakteristisclie  Bild  ist,  nur 
im  Beginne  der  Krankheit  vorhanden.  Seine  wichtigsten  Züge  sind:  die 
Sc  lieibeuform  und  centra  le  Lage  der  Trübung,  die  stärkere 
Trübung  des  Randes  im  Vergleiche  zur  Mitte,  die  Be- 
schaffenheit der  Hornhautoberfläche,  wclclie  an  Stelle 
d  e  s  A  b  s  c  e  s  s  e  s  n  u  r  eine  s  e  i  c  h  t  e  E  i  n  s  e  n  k  u  n  g  zeigt,  endlich 
das  frühzeitige  Auftreten  von  Hypopyon  und  Iritis. 

Die  Prognose  des  Abscesses  ist  immer  ernst,  indem  derselbe 
durch  die  Bösartigkeit  seines  Verlaufes  zu  den  gefährlichsten  Krank- 
heiten des  Auges  gehört  und,  wenn  ihm  nicht  rechtzeitig  Einhalt 
gethan  wird,  meist  mit  Erblindung  durch  unheilbare  Hornhauttrübung 
endigt.  Al)er  auch  in  den  günstigen  Fällen,  welche  von  selbst  oder 
durch  Kunsthilfe  frühzeitig  zum  Stillstande  kommen,  bleibt  eine  dichte, 
central  gelegene  Narbe  zurück,  so  dass  meist  erst  durch  Ausführung 
einer  Operation  (Iridektomie)  das  Sehvermögen  wieder  hergestellt  wird. 

§  38.  Äetiologie.  Der  Abscess  entsteht  durch  Infection  der  Horn- 
haut mit  Organismen,  w^elche  eine  eitrige  Entzündung  derselben  hervor- 
rufen. Die  Infection  kann  auf  zweierlei  Weise  statthaben :  sie  kommt 
entweder  von  aussen  oder  sie  stammt  aus  dem  eigenen  Körper,  in 
dessen  Blut  Entzündungserreger  circuliren  (metastatische  Abscesse). 

1.  Die  von  aussen  herkommende  (ektogene)  Infection  setzt  zwei 
Bedingungen  voraus :  erstens  eine  Läsion  des  Hornhautepitliels,  welches 
im  normalen  Zustande  die  Hornhaut  gegen  das  Eindringen  der  Mikro- 
organismen schützt  und  zweitens  die  Gegenwart  Von  eiterungerregenden 
Organismen,  welche  an  die  Stelle  des  Epithelverlustes  gelangen.  Diese 
beiden  Bedingungen  treffen  bei  vielen  Verletzungen  der  Hornhaut  zu. 
Es  kann  der  verletzende  Körper  selbst  der  Infectionsträger  sein,  welcher 
die  Keime  der  Plornhaut  einimpft.  Viel  häufiger  gibt  die  Verletzung 
nur  die  Gelegenheit  zur  Infection,  indem  sie  einen  Substanzverlust  in 
fler  Epitheldecke  setzt.  Die  inficirenden  Keime  werden  durch  das  im 
Conjunctivalsacke  vorhandene  Secret  geliefert.  Die  Verletzungen,  welche 
auf  diese  Weise  zum  Abscess  führen,  sind  in  der  Regel  ganz  leichte, 
die  nur  in  einfacher  Abschürfung  des  Epithels  bestehen.  Hieher 
gelifut  z.  B.  Kratzen  der  Hornhaut  mit  dem  Fingernagel,  wie  es  be- 
sonders häufig  die  Kinder  den  Müttern  thun,  welche  dieselben  auf  dem 
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Arme  trugen.  Streifen  der  Hornh;mt  mit  einem  raulien  Tuche,  mit 
einem  Blatte  oder  Zweige,  Hineinfliegen  kleiner  Fremdkörper,  nament- 
lich kleiner  Steinsplitter,  setzen  gleichfalls  oberflächliche  Läsionen.  Ver- 
letzungen sind  wohl  auch  in  solchen  Fällen  vorausgegangen,  wo  ein 
typischer  Hornhautabscess  angeblich  spontan  entstanden  sein  soll,  da 
eben  so  leichte  Verletzungen  der  Hornhaut  von  den  Patienten  leicht 
übersehen  werden.  Ausnahmsweise  geben  auch  schwere,  pcrforir«nde 
Verletzungen  und  in  gleicher  Weise  auch  Operationswunden  Veranlas- 
sung ziu-  Abscessbildung.  Neben  der  Verletzung  kommt  als  zweites 
Moment  das  Bestehen  eines  chronischen  Bindehautleidens  (Katarrh  oder 
Trachom)  oder  einer  Blennorrhoe  des  Thränensackes  (etwa  in  einem 
Drittel  der  Fälle  von  Abscess  vorhanden)  hinzu,  wodurch  eben  das 
inficircnde  Secret  geliefert  ward. 

Der  traumatische  Abscess  befällt  aussei  iliesslich  erwachsene  Personen, 
und  zwar  namentlich  solche,  welche  der  arbeitenden  Classe  angehören. 
Diese  setzen  sich  häufiger  Verletzungen  aller  Art  aus  und  leiden  auch 
öfter  an  vernachlässigten  Bindehaut-  und  Thränensackleiden,  als  die 
Mitglieder  der  wohlhabenden  Stände.  Grosse  Hitze  begünstigt  die  Ent- 
stehung des  Abscesses,  welcher  daher  in  der  heissen  Jahreszeit  um 
^Vieles  häufiger  ist  als  im  Winter.  Aus  diesen  Gründen  werden  die 
Schnitter  nicht  selten  von  Abscessen  befallen,  indem  sie  sich  beim 
Schneiden  des  Getreides  mit  den  Grannen  desselben  in's  Auge  kratzen 
und  ausserdem  während  der  heissesten  Tage  des  Jahres  ihre  Arbeit 
verrichten.  Besonders  häufig  erkranken  auch  die  Steinklopfer  an  Abscess. 

Beim  Abscess  in  Folge  von  acuter  Blennorrhoe  und  von  Diphthe- 
ritis  der  Bindehaut  handelt  es  sich  ohne  Zweifel  gleichfalls  um  das 
Eindringen  von  entzündungerregenden  Keimen  aus  der  Bindehaut  in 
die  Hornhaut. 

2.  Die  Infection  auf  metastatischem  Wege,  d.  h.  durch  Keime, 
welche  im  Blute  circuliren  (endogene  Infection),  hegt  jenen  Abscessen 
zu  Grunde,  welche  bei  acuten  Infectionskrankheiten,  wie:  Blattern, 
Masern,  Scharlach,  Typhus  u.  s.  w.,  vorkommen.  Am  häufigsten  wird 
der  Abscess  in  Folge  von  Variola  beobachtet.  Er  tritt  hier  nicht  auf 
der  Höhe  der  Erkrankung,  sondern  erst  im  Exsiccationsstadium  auf, 
ja  zuweilen  selbst  bei  Patienten,  welche  bereits  das  Bett  verlassen 
haben.  Daraus  geht  hervor,  dass  derselbe  nicht  etwa  als  eine  auf  der 
Hornhaut  sich  localisirende  Blatternpustel  anzusehen  ist.  Der  meta- 
statische Abscess  findet  sich  ebensowohl  bei  Kindern  als  bei  Er- 
wachsenen und  befällt  nicht  selten  beide  Augen,  so  dass  durch  den- 
selben gänzliche  Erblindung  herbeigeführt  werden  kann. 

12* 
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Therapie.  Bei  dtui  raschen  Portscliritten,  welclie  der  Abscess  zu 
machen  püogt  und  vvek'lie  die  ganze  Hornhaut  mit  Zerstörung  bedrolien, 
iat  ein  besonders  rasches  und  energisches  Eingreifen  nöthig.  Die  Therapie 
ist  theils  medicamentös,  theils  operativ. 

Die  medicamentöse  Therapie  ist  dieselbe,  wie  bei  eitrig  belegten 
Hornhautgeschwüren,  nämlich  Verband,  Atropin,  Jodoform  und  feucht- 
warme Ueberschläge.  Gleichzeitig  ist  das  eventuell  vorhandene  Leiden 
der  Bindehaut  oder  des  Thränonsackes  entsprechend  zu  behandeln. 
Diese  Therapie  passt  nur  für  kleine,  frische  Abscesse  mit  nicht  allzu 
grossem  Hypopyon.  Sie  darf  nur  unter  der  Bedingung  eingeschlagen 
werden,  dass  der  Abscess  genau  überwacht  wird,  damit  man,  wenn 
er  trotzdem  fortschreiten  sollte,  sofort  zur  operativen  Behandlung  über- 
gehen könne. 

Die  operative  Therapie  muss  in  allen  schweren  Fällen  von 
Abscess  ohne  Zaudern  eingeschlagen  werden,  wird  aber  auch  bei  leich- 
teren Fällen  nöthig,  wenn  dieselben  der  friedlichen  Behandlung  wider- 
stehen. Sie  besteht  entweder  in  der  Cauterisation  des  Abscesses  mittelst 
Glühhitze  oder  in  der  Spaltung  desselben  nach  der  Methode  von 
S^emisch.  Die  Cauterisation  geschieht  in  derselben  Weise  wie 
bei  progressiven  Jiornhautgeschwüren ;  man  muss  vor  Allem  trachten, 
den  progressiven  Band  gründlich  zu  zerstören.  Es  hat  die  Cauterisation 
vor  der  Spaltung  den  Vorzug,  keinen  Durchbruch  der  Hornhaut  zu 
setzen  und  daher  zur  Einheilung  der  Iris  keine  Veranlassung  zu  gelten. 
Sie  passt  jedoch  nur  für  solche  Abscesse,  welche  noch  nicht  durch- 
gebrochen haben  und  bei  welchen  das  Hypopyon  nicht  allzu  gross  ist. 

Denn  dieses  letztere  wird  ja  durch  diese  Methode  nicht  aus  dem  Auge 

f 

entfernt;  es  kann  nur  durch  Resorption  wieder  aus  der  Kammer  ver- 
schwinden. Die  Spaltung  des  Abscesses  (Function  nach  Saemisch, 
siehe  Operationslehre  §  155)  bewirkt  nebst  der  ausgiebigen  Durch- 
trennung der  von  Eiter  durchsetzten  Hornhautlamellen  auch  noch  die 
Entleerung  des  Hypopyons;  sie  zieht  jedoch  den  Nachtheil  einer  oft 
ausgedehnten  Einheilung  der  Iris  nach  sich.  Die  Spaltung  passt  für 
sehr  ausgedehnte  Abscesse,  für  solche,  welche  dem  Durclibruche  nahe 
sind,  und  für  solche,  welche  mit  einem  hohen  Hypopyon  einhergehen. 
Man  darf  es  nicht  bei  der  einmaligen  Spaltung  bewenden  lassen, 
sondern  muss  vielmehr  die  rasch  wieder  yerklebenden  Wundränder 
täglich  durch  ein  stumpfes  Instrument  neuerdings  trennen,  und  zwar 
so  lange,  bis  der  Abscess  anfängt,  sich  zu  reinigen.  —  Gleichzeitig 
mit  diesem  operativen  Verfaliren  muss  die  oben  genannte  medicamen- 
töse Therapie  weiter  fortgesetzt  worden.  Ist  es  einmal  zum  Durchbruch 
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und  zu  Vorfall  der  Iris  gekommen,  so  ist  derselbe  ebenso  zu  behandeln, 
wie  dies  für  perforirende  Geschwüre  angegeben  wurde  (Seite  170). 

Nach  unseren  heutigen  Anschauungen  sind  die  eitrigen  Entzündungen  über- 
haupt mit  seltenen  Ausnahmen  auf  die  Gegenwart  von  Spaltpilzen  zurückzu- 
führen, namentlich  auf  die  von  Ogston  entdeckten,  durch  Rosenbach  genauer 
beschriebenen  Staphylokokken.  Bei  den  eitrigen  Entzündungen  der  Hornhaut  im 
Besonderen  ist  schon  seit  längerer  Zeit  die  Gegenwart  von  Pilzen  dargethan  worden, 
xmd  zwar  handelt  es  sich  auch  hier  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  um  die 
gewöhnlichen  Eiterpilze,  in  seltenen  Fällen  um  Pilze  anderer  Art.  So  hat  Leber 
in  der  Hornhaut  den  Aspergillus  glaucus  gefunden  in  einem  Falle,  wo  die  Ver- 
letzung durch  eine  Haferspelze  stattgefunden  hatte;  desgleichen  wurde  in  einem 
Falle  von  Verletzung  durch  eine  Birne  von  Berliner  ein  nicht  näher  bestimm- 
barer FadenpiJz  in  der  entzündeten  Hornhaut  nachgewiesen.  In  beiden  Fällen 
waren  die  Pilze  ohne  Zweifel  durch  den  verletzenden 
Fremdkörper  der  Hornhaut  eingeimpft  worden. 

Die  Mikroorganismen,  deren  Gegenwart  in  der 
eiternden  Hornhaut  nachgewiesen  ist.    sind  ohne 
Zweifel  auch  die  eigentlichen  Erreger  der  Eiterung. 
Verletzung    allein    ohne    Infection    erzeugt  keine 
Eiterung.    Man  kann  die  Hornhaut  eines  Thieres 
auf  jede  Weise  sclmeiden,  kratzen  oder  quetschen, 
kurz,  mechanisch  insultiren  oder  auch  ätzen,  ohne 
eine  eitrige  Entzündung  derselben  zu  bekommen; 
stets  entsteht  nur  eine  graue  Trübung,  welche  meist 
rasch  wieder  verschwindet.  Wenn  man  aber  zuerst 
durch  öfteres  Touchiren  der  Bindehaut  mit  Höllen- 
steinlösung künstlich  einen  Bindehautkatarrh  her- 
vorruft und  auf  diese  Weise  Gelegenheit  zur  Infection 
gibt,  so  sieht  man  dann  auf  dieselben  Verletzimgen 
der  Hornhaut   eitrige  Infiltration  folgen  (Thilo). 
Was  von  der  Hornliaut  der  Thiere  gilt,  gilt  auch 
von  derjenigen  des  Menschen.    Man  kann,  sofern 
man  durch  Pieinlichkeit  und  antiseptische  Maassregeln 
Infection  vermeidet,  die  Hornhaut  ungestraft  leichten 
und  schweren  Operationen  unterwerfen;  auch  Quetschungen  der  Hornhaut,  wie  sie 
z.  B.  beim  Ausdrücken  eines  Staares  u.  s.  w.  oft  genug  gesetzt  werden,  führen 
durchaus  nicht  zur  Eiterung.  Wenn  man  aber  dieselbe  Operation  vornimmt  bei 
Gegenwart  eines  Bindehautkatarrhs  oder  einer  Thränensackeiterung,  so  riskirt  man 
das  Auge  durch  eitrige  Infection  der  Wunde  zu  verlieren. 

In  welcher  Weise  führt  die  Infection  der  Hornhaut  durch  die  Eiterpilze  zur 
Bildung  eines  Abscesses?  Wir  verdanken  die  Kenntniss  und  die  Erklärung  dieser 
Vorgänge  vor  Allem  den  Untersuchungen  von  Leber,  welcher  bei  Thieren  Impfungen 
der  Hornhaut  mit  Pilzen  verschiedener  Art  ausgeführt  hat.  Die  darnach  beob- 
achteten Vorgänge  leitet  er  von  der  toxischen  Wirkung  her,  welche  die  Stoffwechsel- 
producte  der  Kokken  entfalten.  Er  nimmt  an,  dass  die  von  jenen  producirten 
chemischen  Substanzen  in  geringer  Concentration  reizend,  in  starker  lähmend  und 
endlich  tödtend  auf  das  Zellprotoplasma  wirken.  Wenn  man  Eiterkokken  in  die 


Fig.  39. 

Impfkeratitis.  Nach  Leber. 
Vergr.  .3  1.  —  Flächenschnitt  durch 
eineKanincheuhornhaut,  iu  deren 
Centrum  drei  Tage  vorher  eine  ver- 
dünnte Suspension  von  Staphylo- 
coccus  aureus  injicirt  worden  war. 
Man  sieht  in  der  Mitte  der  Horn- 
haut den  wuchernden  Pilzherd, 
umgeben  von  einer  nekrotischen 
Zone.  Diese  wrd  durch  einen 
breiten  Einwanderungsring  be- 
grenzt, an  den  sich  nach  unten 
noch  ein  zweiter,  schmälerer  und 
unvollständiger  anschliesst. 


llornliant  einimpft,  so  vermehren  sich  dieselhen  zunächst  im  Gewebe  der  Hornhaut. 
Dieses  stii-bt  dann  in  einem  gewissen  Umkreise  um  die  Kokkencolonie  ab.  weil 
hier  die  von  den  Kokken  gclioforten  toxischen  Substanzen  in  starker  (Joncentra- 
tion  vorhanden  sind.  Die  Kokkencolonie  liegt  also  jetzt  in  der  Mitte  eines  nekro- 
tischen Bezirkes  (Fig.  39).  Indessen  haben  sich  heftige  Entzündungserscheinungen 
im  Auge  eingestellt.  Die  toxischen  Substanzen  sind  durch  Dift'usi(ni  l)is  an  den 
Hornhautrand  gelangt  und  verursachen  hier  Erweiterung  der  Oefässe  mit  grösserer 
Durchlässigkeit  ihrer  Wände,  welche  als  nothwendige  Folge  einen  vermehrten  Durch- 
tritt von  Blutplasma  nach  sich  zieht.  Ausserdem  hndet  aber  auch  eine  Auswande- 
rung von  weissen  Blutkörperchen  aus  den  Gefässen  statt,  und  zwar  durch  active 
Bewegungen  der  Leukocythen,  welche,  durch  die  toxischen  Substanzen  gereizt,  dem 
Entzündungsherde  zuwandern  (Chemotaxis).  Man  kann  die  Wanderung  der  Leuko- 
cythen auf  folgende  Weise  erklären:  Die  Concentration  der  in  den  Gewebssäften 
gelösten  toxischen  Substanzen  nimmt  von  der  Eeizstelle  nach  der  Peripherie  hin 
allmälig  ab.  Die  der  Eeizstelle  zugekehrte  Seite  des  Leukocythenkörpers  ist  also 
mit  einer  stärker  reizenden  Flüssigkeit  in  Berülirung  als  die  von  der  Reizstelle 
abgewendete;  an  ersterer  findet  das  Ausstrecken  von  Protoplasmafortsätzen  in 
stärkerem  Maasse  statt  als  an  letzterer,  und  daher  wandert  die  ganze  Zelle  der 
Reizstelle  zu.  In  den  nekrotischen  Bezirk  selbst  aber  dringen  die  Leukocythen  nicht 
ein;  die  Eiterzellen,  welche  man  in  diesem  findet,  sind  aus  dem  Bindehautsacke 
dahin  eingewandert.  Die  vom  Hornhautrande  herkommenden  Leukocythen  werden  an 
der  Grenze  des  nekrotischen  Bezirkes  durch  die  hier  bestehende  starke  Concen- 
tration der  toxischen  Substanzen  gelähmt.  So  geschieht  es,  dass  immer  mehr  Zellen 
am  Bande  der  nekrotischen  Stelle  liegen  bleiben  und  absterben,  wodurch  der  schon 
mit  freiem  Auge  sichtbare  Infiltrations-  oder  Einwanderungsring  entsteht.  Die  Leuko- 
cythen haben  nun  die  Eigenschaft,  das  Gewebe,  in  welchem  sie  sich  in  grösserer 
Menge  angesammelt  haben,  durch  eine  Art  verdauender  Wirkung  aufzulösen.  Sie 
veranlassen  dadurch  die  Abstossung  des  nekrotischen  Bezirkes,  bilden  also  die 
demarkirende  Eiterung.   Die  entzündlichen  Erscheinungen  in  der  Hornhaut  er- 
scheinen daher  als  ein  zweckmässiger  Voi'gang,  dessen  Ziel  vor  Allem  die  Elimi- 
nation des  nekrotischen  Bezirkes  sammt  den  darin  enthaltenen  Krankheitserregern 
ist.  Ausserdem  kommt  den  Eiterkörperchen  aber  aucli,  wie  durch  Versuche  dar- 
gethan  worden  ist,  die  Wirkung  zu,  das  Wachsthum  der  Eiterkokken  direct  zu 
hemmen,  so  dass  sie  auch  der  Ausbreitung  jener  Spaltpilze  entgegen  wirken,  welche 
etwa  über  den  nekrotischen  Herd  hinaus  gewachsen  sind.  —  Da  die  Hornhaut  ein 
flächenhaftes  Organ  ist,  bildet  die  Einwanderungszone  nicht  eine  Kugelschale, 
sondern  einen  Hing.  Doch  fehlt  nach  Leber  auch  an  der  hinteren  Honüiautfläche 
die  Einwanderung  nicht  vollständig.  Dieselbe  geschieht  so,  dass  zuerst  über  dem 
nekrotischen  Herd  das  Endothel  der  D  e  s  c  e  m  e  tVhen  Membran  sich  abstösst  und 
ein  Fibringerinnsel  aus  dem  Kammerwasser  auf  diese  Stelle  der  hinteren  Horn- 
hautwand sich  niederschlägt.  In  das  Gerinnsel  wandern  Leukocythen  ein,  so  dass 
man  bald  an  der  hinteren  Obei-fläche  der  Hornhaut,  entsprechend  der  Impfstelle 
einen  Eiterpfropf  sieht.  Indem  sicli  der  Eiter  von  hier  auf  den  Boden  der  Kammer 
senkt,  bildet  er  das  Hypopyon. 

Die  Leber'schen  Untersuchungen  wurden  alle  an  Thieren  angestellt  und 
es  ist  daher  nothwendig.  sich  zu  fragen,  ob  deren  Resultate  auch  auf  das  menscli- 
liche  Auge  übertragbar  sind.  Dies  kairu  nur  durch  anatou\ische  Untersuchungen 
•von  menschlichen  Augen  mit  frisclicui  il()rnbautal)scess  festgestellt  werden,  wozu 
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sich  allerdings  nur  sehr  selten  Gelegenheit  bietet.    Jch  bin  in  der  Lage  gewesen, 
ein  solches  Auge  zu  untersuchen,  und  die  schematischc  Fig.  40  ist  zum  Theile 
nach  dem  Befunde  an  diesem  Auge  gezeichnet.  Aus  demselben  erklären  sich  auch 
ganz  gut  die  klinischen  Erscheinungen  des  Abscesses,    Derselbe  nimmt  in  Fig.  40 
ungefähr  die  Mitte  der  Hornhaut  ein.   Iiier  besteht  eine  seichte  Delle,  entstanden 
durch  Abstossung  der  oberflächlichsten  Schichten  des  nekrotischen  Herdes.  Der- 
selbe hat  Scheibenform,  was  sich  leicht  daraus  erklärt,  dass  die  nekrotisirende 
Wirkung  des  Stapliylokokkenherdes  nach  allen  Richtungen  hin  ungefähr  gleich 
weit  sich  geltend  gemacht  hat.    Der  nekrotische 
Herd  ist  an  seiner  Peripherie  durch  den  Einwande- 
lungsring  r  begrenzt,  welcher  dem  saturirt  gelben 
üande  entspricht,  der  jeden  Abscess  einzufassen 
pflegt.  Der  nekrotische  Herd  selbst  zeigt  in  seinen 
vorderen  Schichten  eine   geringe  Trübung  durch 
eine  mässige  Menge  von  Eiterzellen,  welche  vom 
Bindehautsacke  in  das  todte  Gewebe  eingewandert 
sind ;  darauf  folgt  eine  ganz  zellenlose,  abgestorbene 
Zone.  Dieselbe  wii'd  nach  rückwärts  durch  eine 
ausserordentlich  dichte  Eiterinfiltration  a  begrenzt, 
welche  in  den  hintersten  Schichten  der  Hornhaut 
sitzt.  Dieses  Infiltrat,  welches  schon  V  e  r  d  e  s  e  in 
einem  Falle  von  Hornhautabscess  beim  Menschen 
beobachtet  hatte,  dürfte  dem  Einwanderungsringe 
an  der  hinteren  Seite  des  nekrotischen  Herdes  ent- 
sprechen. Dasselbe  hat  an  einer  Stelle  zur  Zerstörung 
der  Descemet'schen  Membran  geführt  und  tritt 
dadurch  in  Verbindung  mit  dem  Eiterklumpen  /c, 
welcher  an  der  hinteren  Wand  der  Hornhaut  sitzt. 
Beide  zusammen  entsprechen  dem  Eiterpfropf,  den 
man  bei  Hornhautabscessen  so  häufig  an  der  hinteren 
Wand  de]}  Hornhaut,  entsprechend  der  Stelle  des 
Abscesses,   sieht.    Der  Eiterklumpen  k  ist  jedoch 
nur  zum  Theile  durch  Eiter  gebildet,  welcher  aus 
dem  Infiltrate  a  stammt;  zum  grössten  Theile  be- 
stellt er  aus  einem  Fibringerinnsel,  in  welches  Eiter- 
zellen eingewandert  sind.  Man  sieht  diese  in  grossei- 
Zahl  an  der  liinteren  Wand  der  Hornhaut,  theils 
vor  der  Descemet'schen  Membran,  theils  hinter 
dieser,  dem  Entzündungsherde  zuwandern,  wo  sie 

zum  Infiltrate  a  und  zum  Eiterklumpen  h  gelangen.  Dieser  letztere  senkt  sich 
nach  abwärts  bis  zum  Hypopyon  c  und  erklärt  uns  so  eine  bei  Abscess  häufige 
Erscheinung,  dass  nämlich  von  der  hinteren  Wand  des  Abscesses  ein  Eiter- 
faden bis  zum  Hypopyon  lierab  zieht.  Dieses  selbst  hat,  von  vorne  gesehen,  eine 
nach  oben  convexe  Grenze;  es  schmiegt  sich  an  die  hintere  Hornliautwand  an,  so 
dass  man,  wenn  man  von  oben  in  die  vordere  Kammer  hineinblickt,  zwischen 
Hypopyon  und  Iris  in  die  Tiefe  sehen  kann.  Diese  Erscheinungen  waren  schon 
den  älteren  Autoren  wohl  bekannt,  wurden  aber  von  ihnen  anders  gedeutet.  Sie 
verlegten  sowohl  den  Eiterfaden  als  das  Hypopyon  in  die  Hornhaut  selbst,  indem 


Fig.  40. 

Schein  atisclie  Darstellung 
eines  Hornhautabscess  es. 
Derselbe  nimmt  die  Mitte  der 
Hornhaut  ein  und  ist  nach  oben  und 
unten  durch  den  Einwanderuugs- 
ring  r  r,  nach  hinten  durcli  das 
Infiltrat  a  begrenzt.  Letzteres 
stellt  mit  dem  Eiterklumpen  Tt  in 
Verliindung,  welcher  sich  nach 
unten  bis  zu  dem  Hyjiopyon  c 
erstreckt.  Eine  dünne  Exsudat- 
scliichte  überzieht  die  vordere 
Fläche  der  Iris  d  und  setzt  sich 
auch  über  die  Pupille  e  weg  fort. 
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sie  eine  Eitorsenkung  zwischen  den  Lamellen  der  Hornhaut  aunaliinen.  Aus  der 
beengten  Lage  des  zwischen  den  Hornhautlamelien  eingeschlossenen  Eiters  erklärten 
sie  die  abgeflachte  Form  des  Ilypopyons,  sowie  die  convexe  obere  Grenze  desselben. 
Wegen  letzterer  verglichen  sie  das  Ilypopyon  mit  der  Lunula  des  Fingernagels  und 
nannten  es  deshalb  Unguis  oder  Onyx  (Nagel).  Dieser  Ausdruck  soll  also  eine 
Eitersenkung  zwischen  den  Lamellen  der  Hornhaut  bezeichnen,  welche  aber  that- 
sächlich  nicht  vorkommt. 

Der  alte  Name  Hornhautabscess  ist  deshalb  gewählt  worden,  weil  hei  dieser 
Krankheit  die  Eiterung  nicht  an  der  Oberfläche  der  Hornliaut  sitzt,  wie  bei  einem 
Geschwüre,  sondern  in  den  tieferen  Schichten,  unterhalb  des  nekrotischen  Herdes. 
Es  besteht  hier  allerdings  keine  Abscesshöhle  im  eigentlichen  Sinne,  d.  i.  eine 
von  flüssigem  Eiter  erfüllte  Höhle,  wie  man  sich  wohl  früher  vorstellte.  Sae misch 
nennt  den  Abscess  Ulcus  serpens,  wegen  seiner  Eigenschaft,  sich  besonders  nacli 
einer  Seite  hin  auszubreiten;  Stell  wag  bezeichnet  ihn  als  Ulcus  septicum,  wegen 
seiner  Entstehung  durch  Infection,  während  ihn  Roser  als  Hypopyonkeratitis  be- 
schrieben hat,  da  er  regelmässig  von  Hypopyon  begleitet  ist. 

Man  sieht  zuweilen  kleine  Abscesse,  w^elche  zum  grössten  Theile  fast  durch- 
sichtig sind,  während  nur  der  Rand  nach  der  Seite  der  Progression  hin  stark 
grau  oder  gelb  getrübt  ist.  Dann  glaubt  man  auf  den  ersten  Blick,  nur  eine  gelbe 
Sichel  in  der  sonst  normalen  Hornhaut  zu  sehen;  erst  bei  genauer  Betrachtung 
erkennt  man  die  an  die  Sichel  sich  anschliessende  rundliche  Depression  der  Ober- 
fläche, w^elcher  eine  zarte  Trübung  entspricht.  —  Auch  solche  Abscesse  sind  schwer 
richtig  zu  erkennen,  welche  mit  einem  sehr  grossen  Hypopyon  verbunden  sind, 
weil  von  dem  gelben  Grunde  des  Hypopyons  der'  Abscess  sich  nicht  abhebt.  Dann 
ist  es  oft  erst  nach  Function  der  Hornhaut  und  Entleerung  des  Hypopyons  mög- 
lich, den  Umfang  des  Abscesses  genau  festzustellen. 

Abscesse  kommen  zuweilen  gleichzeitig  in  beiden  Hornhäuten  vor,  nament- 
lich bei  Blattern;  nur  ein  einziges  Mal  aber  habe  ich  zwei  Abscesse  gleichzeitig 
in  derselben  Hornhaut  gesehen.  In  seltenen  Fällen  hat  man  beobachtet,  dass  in 
einer  Hornhaut,  welche  eine  von  Abscess  herrührende  Narbe  trug,  später  ein 
zweiter  Abscess  in  dem  noch  durchsichtig  gebliebenen  Theile  der  Hornhaut  sich 
entwickelte. 

Es  kommt  ausnahmsweise  vor,  dass  es  bei  einem  Abscesse  nicht  zur  Ab- 
stossvmg  der  erkrankten  Hornhautpartien  kommt,  sondern  dass  Resorption  ein- 
tritt. Es  bleibt  jedoch  auch  dann  eine  dichte  Trübung  in  der  Hornhaut  zurück, 
welche  bei  grösserer  Ausdehnung  des  Abscesses  mit  Vascularisation  und  Ab- 
flachnng  der  Hornhaut  sich  verbindet.  Diese  Fälle  werden  alsAbscessus  siccus 
bezeichnet. 

Die  Therapie  des  Ilornhautabscesses  hatte  im  Allgemeinen  wenig  Erfolge 
zu  verzeichnen,  bisSaemisch  das  Verfahren  der  Spaltung  des  Abscesses  an  die 
Stelle  der  früheren  üblichen  Function,  Iridektomie  u.  s.  w.  setzte.  Bei  der  Aus- 
fuhrung der  Operation  muss  man  darauf  achten,  die  Linse  nicht  zu  verletzen  und 
den  Abfluss  des  Kammerwassers  nicht  allzu  plötzlich  erfolgen  zu  lassen.  Das 
Hypopyon  entleert  sich  entweder  von  seihst,  namentlich  wenn  der  Fatient  mit 
den  Lidern  presst,  oder  es  kann  mittelst  einer  Fincette  in  der  Wunde  gefasst 
und  herausgezogen  werden.  Dasselbe  ist  nämlich  beim  Abscess  nidit  dünnflüssig, 
sondern  von  zäher,  fadenziehender  Consistenz.  -  In  Folge  der  Druckherabsetzung 
nach  Abfluss  des  Kammeriniialtes  kommt  es  oft  zu  Blutungen  aus  der  Iris,  weiche 
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schon  vor  der  Operation  hyperämiscli,  sicli  nun  nocli  stärker  mit  Blat  füllt.  Dies 
dürfte  auch  der  Grund  der  heftigen  Schmerzen  sein,  welche  regelmässig  auf  die 
Entleerung  des  Karamerinhaltes  folgen,  während  der  Schnitt  selbst  wenig  empfunden 
wird.  Nach  der  Spaltung  des  Ahscesses  erhält  man  stets  eine  Einheilung  der  Iris 
in  die  Hornhaut,  welche  aber  in  jenen  Fällen,  wo  die  Spaltung  überhaupt  angezeigt 
ist,  auch  ohne  die  Operation  nicht  ausgeblieben  wäre. 

Eine  Prophylaxe  gegen  den  Abscess  ist  in  dem  Sinne  möglich,  als  man 
die  Quelle  der  Infection.  also  namentlich  die  Secretion  von  Seite  eines  blen- 
norrhoischen  Thränensackes.  zur  rechten  Zeit  beseitigen  soll.  Entsteht  in  einem 
solchen  Falle  eine  kleine  Erosion  der  Hornhaut,  so  ist  diese  mit  besonderer  Sorgfalt 
unter  Anwendung  desinficirender  Mittel  zu  beliandeln.  Auch  in  den  Fällen  von 
metastatischen  Hornhautabscessen  würde  eine  rechtzeitige  Prophylaxe  manchmal 
grossen  Schaden  verhüten.  Während  der  Blatterneruption  sind  die  Lider  stark 
angeschwollen,  werden  deshalb  vom  Patienten  nicht  geöffnet  und  auch  der  Arzt 
versäumt  zumeist,  das  Auge  von  Zeit  zu  Zeit  anzusehen.  Wenn  dann  im  Ex- 
siccationsstadium  die  Lider  abschwellen  und  der  Patient  die  Augen  wdeder  öffnet, 
ist  oft  der  kranldiafte  Process  in  der  Hornhaut  schon  im  Gange  und  man  kommt 
verhältnissmässig  spät  dazu,  ihn  zu  behandeln.  Horner  verlangt  daher  mit  Recht, 
dass  der  Arzt,  welcher  einen  Blatternkranken  behandelt,  das  Verkleben  der  Lider 
durch  Auflegen  eines  mit  Salbe  bestrichenen  Läppchens  verhindere,  die  Augen 
täglich  ansehe  und  den  Bindehautsack  mit  antiseptischen  Lösungen  reinige.  Eine 
genaue  üeberwachung  wird  den  ersten  Beginn  der  Hornhauterkrankung  erkennen 
lassen,  welche  in  diesem  frühen  Stadium  die  günstigsten  Bedingungen  für  die 
Behandlung  bietet.  —  Zur  Zeit,  als  die  Blattern  sehr  verbreitet  waren,  bildeten 
sie  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Erblindung,  so  dass  etwa  ein  Drittel  aller  Er- 
blindungsfälle dadurch  bedingt  war.  Seitdem  mit  der  Einführung  der  Impfung  die 
Blattern  abgenommen  haben,  hat  sich  auch  die  Erblindung  in  Folge  derselben 
entsprechend  vermindert.  So  hatten  in  Frankreich  vor  Einfülirung  der  Impfung 
35«/o,  nach  Einführung  der  Impfung  aller  Blinden  durch  Blattern  ihr  Augen- 
licht verloren  (Carron  du  Villards).  In  Preussen  gab  es  vor  Einführung  des 
Impfzwanges  3b<>l^,  nach  Einführung  desselben  2»/o  durch  Blattern  Erblindete  unter 
sämmtlichen  Blinden  des  Landes. 


3.  Keratitis  e  lagophthalmo. 

§  39.  Die  Keratitis  e  lag.  entsteht  bei  mangelhafter  Bedeckung 
der  Hornhaut  durch  die  Lider.  Die  Bindehaut  des  Bulbus  zeigt  sich, 
so  weit  sie  in  der  offenstehenden  Lidspalte  beständig  an  der  Luft 
blos.sliegt,  geröthet  und  meist  auch  etwas  geschwollen.  Sie  secernirt 
eine  geringe  Menge  von  Secret,  welches  auf  der  Bindehaut  zu  Krusten 
vertrocknet,  die  nicht  selten  auch  den  biossliegenden  Theil  der  Horn- 
haut bedecken.  Nach  Entfernung  der  Krusten  findet  man  den  untersten 
Theil  der  Hornhaut  —  denn  dieser  ist  es,  welcher  in  der  Lidspalte 
exponirt  ist  —  oberflächlich  trocken,  matt,  leicht  vertieft  und  gleich- 
J^eitig  grau  getrübt.    Im  weiteren  Verlaufe  wird  die  Trübung  immer 
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saturirtcr,  bis  endlich  Zerfall  der  (iljcrflächliclicn  llornliuut.schiclitcu 
1111(1  dadurch  liikhing  eines  Geschwüres  erfolgt.  Dasselbe  erstreckt 
sich  nach  unten  bis  an  den  Rand  der  Hornhaut,  während  es  nach 
oben  bald  mehr,  bald  w(Miiger  weit  hinaufreicht  (je  nach  der  Aus- 
dehnung, in  welcher  die  Hornhaut  unl)e(leckt  ist)  und  mit  horiiion- 
taler  Grenze  i-ndigt.  Gleichzeitig  besteht  Iritis  mit  Hypopyon.  —  Das 
Geschwür  kann  olnie  Durchbruch  mit  Hinterlassung  einer  Trübung 
heilen,  es  kann  aber  auch  die  Hornhaut  durchln-echen  und  dadurch 
zum  Vorfalle  der  Iris,  ja  selbst  zur  Panophthalmitis  füliren. 

Die  Ursache   der  Keratitis  e  lag.   ist  die  Austrockuung  der 
H(n-nhaut  in  Folge  mangelhaften  Lidschlusses  (LagophthalmusJ.  Dieser 
entsteht  entweder  durch  mechanische  Hindernisse,  wie  Verkürzung  der 
Lider,  starke  Vortreibung  des  Bulbus  u.  s.  w.,  oder  durch  Lälimuufr 
des  Schliessmuskels  der  Lider.    Bei  den  hohen  Graden  von  Lagoph- 
thalmus  ist  die  Hornhaut  beständig  unbedeckt,  l)ei  den  leichteren  da- 
gegen, wo  der  Lidschluss  nicht  unmöglich,  sondern  nur  erschwert  ist, 
besteht  die  Gefahr  der  Austrocknung  besonders  während  des  Schlafes. 
Bei  Tage  wird  durch  das  Gefühl  der  Trockenheit  der  Hornhaut  auf 
dem  Wege  des  Reflexes  häufiger  Lidschlag  hervorgerufen  und  dadurcli 
die  Hornhaut  oft  befeuchtet.    Ln  Schlafe  aber  bleibt  der  reflectorische 
Lidschlag  aus,  die  Hornhaut  wird  daher  durch  diesen  nicht  befeuchtet 
und  vertrocknet,  so  weit  sie  in  der  geöffneten  Lidspalte  blossliegt.  Die 
Austrocknung  betrifft  dann  stets  den  untersten  Theil  der  Hornhaut,  da 
während  des  Schlafes  der  Augapfel  nach  oben  gewendet  ist  und  daher 
die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  in  die  Lidspalte  zu  liegen  kommt. 
(Eine  Ausnahme  machen  jene  Fälle,  wo  der  Bulbus  seine  freie  Be- 
weglichkeit verloren  liat,  z.  B.  in  Folge  von  Exophthalmus,  wo  dann 
andere,  namentlich  die  centralen  Theile  der  Hornhaut  innerhalb  der 
Lidspalte  der  Vertrocknung  ausgesetzt  sind.)    So  weit  nun  die  Horn- 
liautlamellen  vertrocknen,  sind  sie  abgestorben  und  stossen  sich  duK-h 
Eiterung  ab.  Ganz  dieselben  Folgen  treten  ein,  wenn  die  Lider  wegen 
Trübung  des  Bewnsstseins  nicht  vollständig  geschlossen  werden,  wie 
dies  bei  Personen  der  Fall  ist,  welche  in  schweren  Krankheiten  durch 
längere  Zeit  bewusstlos  daliegen.  Wenn  solche  Kranke  mit  dem  Leben 
davonkommen,  können  sie  an  beiden  Augen  Trübungen  der  Hornhaut 
in  Folge  von  Keratitis  e  lag.  davontragen,  ja  selbst  ganz  um  ihre 
Augen  kommen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Sorge  für  Bedeckung  der  Horn- 
haut durch  die  liider.  Dadurch  wird  prophylaktisch  die  Entstehung 
einer  Keratitis  verhindert  oder,  wenn  dieselbe  schon  da  ist,  die  Haupt- 
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bt'dingung  fiir  die  Heilung  derselben  gegeben.  Man  muss  also  die  zur 
lleilimg  rles  Lago])htliuhnus  geeignete  Behandlung  einleiten  (siehe  § 
lind  in  der  Zwischenzeit,  ))is  die  Heilung  eingetreten  ist,  durch  einen 
richtig  angelegten  Verl)antl  für  den  vollkommenen  Verschluss  der  Lid- 
spalte Sorge  tragen.  Dazu  ist  es  meist  nöthig,  die  Lider  selbst  zuerst 
durcli  Streifen  englischen  Pflasters  miteinander  zu  verkleben,  bevor  die 
Binde  iiber  das  Auge  gelegt  wird. 

In  den  leichteren  Fällen  von  Lagophthalmus  genügt  es,  das  Auge 
über  Nacht  verbunden  zu  halten.  Ist  aber  der  Lagophthalmus  bedeutend 
oder  ist  schon  Keratitis  eingetreten,  so  muss  das  Auge  dauernd  ver- 
bunden bleiben.  Bei  rechtzeitig  eingeleiteter  Behandlung  ist  die  Prognose 
gut,  indem  der  Process  zum  Stillstande  kommt,  sobald  die  weitere 
Yertrocknung  der  Hornliaut  hintangehalten  wird. 

4.  Keratomalacia. 

§  40.  Symptome  und  Verlauf.  Die  Keratomalacie  *)  kommt  nur 
im  Kindesalter  vor.  Die  Krankheit  beginnt  mit  Nachtnebel  (Heme- 
ralopie). Dieser  besteht  darin,  dass  das  Sehvermögen  der  Kranken  am 
hellen  Tage  vollständig  gut  ist,  bei  verminderter  Beleuchtung  (in  der 
Dämmerung  aber  so  sehr  herabgesetzt  ist,  dass  dieselben  oft  nicht 
mehr  im  Stande  sind,  allein  umherzugehen.  Bei  ganz  kleinen  Kindern, 
welche  noch  nicht  allöin  umhergehen,  kann  dieses  Symptom  natürlich 
nicht  constatirt  werden.  Bei  diesen  fällt  erst  die  Trockenheit  der  Binde- 
haut auf,  welche  sich  nun  einstellt.  Dieselbe  tritt  in  Form  dreieckiger, 
xerotischer  Stellen  zu  beiden  Seiten  der  Hornhaut  auf  (siehe  Seite  131). 
Die  Bindehaut  ist  daselbst  mit  feinem  weissen  Schaum  bedeckt  und 
sieht  wie  mit  Fett  bestrichen  aus,  indem  die  Thränenflüssigkeit  sie 
nicht  zu  benetzen  vermag.  Die  Trockenheit  breitet  sich  rasch  auf  die 
übrige  Bindehaut,  sowie  auf  die  Hornhaut  aus.  Diese  wird  matt,  un- 
empfindlich und  gleichmässig  trübe.  Bald  nimmt  die  Trübung  in  der 
Mitte  der  Hornhaut  zu,  so  dass  sich  hier  ein  graues  Infiltrat  bildet. 
Dassellje  breitet  sich  rasch  aus,  nimmt  eine  eitergelbe  Farbe  an  und 
führt  zum  Zerfalle  der  Hornhaut,  welcher  in  schlimmen  Fällen  binnen 
wenigen  Stunden  eintreten  kann.  —  Das  befallene  Auge  ist  anfangs 
1)1  ass :  erst  später,  wenn  die  Hornhaut  schon  stark  ergriffen  ist,  stellt 
sich  eine  düstere,  venöse  Injection  rings  um  die  Hornhaut  ein.  Die 
Thränensecretion  ist  nicht  vermehrt,  eher  vermindert;  auch  die  übrigen 


*)  Erweichung  der  Hornhaut,  von  naXaxöc:.  weidi. 
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Reizerscheinungen,  wie  Lichtscheu  und  Lidkrampf,  sind  gering  oder 
mangehi  ganz.  Der  auffällige  Contrast  zwischen  der  schweren  Erkran- 
kung der  Hornliaut  und  den  geringen  l)egleitenden  Entzündungs- 
erscheinungen, sowie  die  Trockenlieit  des  Auges  gibt  der  Krankheit 
ein  ganz  eigenthümliches  Gepräge.  Diese  Erkrankung  liefällt  zumeist 
beide  Augen. 

Die  an  Keratomalacie  leidenden  Kinder  zeigen,  zumeist  schon  vor 
Ausbruch  der  Augenkrankheit,  eine  Störung  des  Allgemeinbefindens, 
welche  dann  noch  weiter  zunimmt.  Die  Kinder  Averden  auffallend 
apathisch,  bekommen  Durchfall  abwechselnd  mit  Verstopfung,  verfallen 
rasch  und  viele  von  ihnen  sterben  endlich,  sei  es  an  Erschöpfung,  sei 
es  an  Bronchitis  oder  Pneumonie,  welche  sich  hinzug-esellt. 

Die  Prognose  ist  bei  ganz  kleinen  Kindern  schlecht,  indem 
dieselben  in  den  meisten  Fällen  nicht  nur  die  Augen,  sondern  auch 
das  Leben  verlieren.  Bei  etwas  älteren  Kindern  verläuft  die  Krankheit 
leichter,  so  dass  dieselben  am  Leben  bleiben  und  mit  grösseren  oder 
kleineren  Hornhautnarben  davonkommen,  ja  es  kann  sich  selbst  die 
Hornliaut  später  wieder  aufhellen  (Gouvea). 

Aetiologie.  Die  Keratomalacie  ist  die  Folge  einer  imgenügenden 
Ernährung  der  Hornhaut,  welche  offenbar  nur  eine  Theilerscheinung 
einer  schweren  allgemeinen  Erkrankung  ist.  Das  eigentliche  Wesen 
dieser  letzteren  ist  uns  zwar  bis  jetzt  noch  unbekannt,  doch  lassen 
verschiedene  Umstände  an  dem  Vorhandensein  derselben  nicht  zweifeln. 
So  ist  die  Hemeralopie  nichts  Anderes  als  der  Ausdruck  einer  ge- 
sunkenen Ernährung  der  Netzhaut.  Dieselbe  functionirt  noch  gut,  Avenn 
sie  von  kräftigen  Eindrücken,  wie  es  lichtstarke  Bilder  sind,  getroffen 
wird.  Sobald  aber  die  Helligkeit  der  Bilder  unter  eine  gewisse  Grenze 
sinkt,  sind  diese  nicht  mehr  im  Stande,  die  Netzliautelemente,  deren 
Energie  gesunken  ist,  zu  erregen  (Torpor  retinae).  Es  kann  dieser 
Zustand  der  allgemeinen  Apathie  dieser  Kranken  an  die  Seite  gesetzt 
werden.  Auf  eine  schwere  allgemeine  Erkrankung  weist  auch  der 
rasche  Verfall  der  Kräfte  hin,  welcher  oft  in  ganz  unerklärlicher  Weise 
auch  bei  jenen  Fällen  sich  einstellt,  wo  die  Kinder  im  Beginne  der 
Krankheit  anscheinend  gesund  waren. 

Die  Keratomalacie  tritt  in  der  Regel  in  Folge  von  schwächenden 
Einflüssen  auf,  welche  die  Kinder  treffen  und  deren  Ernährung  beein- 
trächtigen. Dazu  gehört  unzureichende  oder  unzweckmässige  Ernährung 
(künstliches  Aufziehen  der  Kinder),  schwere  Krankheiten,  wie:  Schar- 
lach, Masern,  Typhus  u.  s.  w.,  und  besonders  auch  hereditäre  Syphilis. 
Viel  häufiger  als  bei  uns  kommt  die  Krankheit  in  Russlaud  vor,  wo 
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sie  die  Säuglinge  während  und  nach  der  grossen  Fastenzeit  befällt, 
indem  während  dieser  Periode  die  Mütter  in  Folge  des  Fastens  ihre  Milch 
verlieren.  Desgleichen  wird  sie  in  Brasilien  häufig  an  den  schlecht  genährten 
Kindern  der  Negerschiven  beobachtet.  —  Bei  Erwachsenen  kommt  eigent- 
liche Keratomalacie  nicht  vor,  doch  dürfte  die  Hemeralopie  mitXerose  der 
Bindehaut  (siehe  §  105),  welche  auch  vornehmlicli  bei  schlecht  genährten 
Personen  sich  einstellt,  eine  leichtere  Form  derselben  Krankheit  sein. 

Die  Therapie  hat  vor  Allem  die  Aufgabe,  die  Kräfte  des  Kindes 
durch  angemessene  Ernährung  zu  heben.  Ausserdem  muss  man  die 
Lebensthätigkeit  des  Hornhautgewebes  anzuregen  suchen,  am  besten 
durch  feuclitwarme  Ueberschläge  auf  die  Augen.  Wenn  die  apathischen 
kleinen  Patienten  die  Lider  nicht  gehörig  schliessen,  müssen  die  Horn- 
häute durch  Verbinden  der  Augen  vor  Vertrocknung  geschützt  werden. 

5.  Keratitis  neuroparalytica. 

§  41.  Symptome.  Bei  der  in  Folge  von  Trigeminuslähmung  auf- 
tretenden Entzündung  wird  die  Hornhaut  matt  und  leicht  trübe.  Darauf 
beginnt  das  Epithel  sich  abzustossen,  zuerst  in  der  Mitte  und  dann 
immer  weiter  nach  der  Peripherie,  bis  endlich  die  ganze  Hornhaut  voll- 
ständig von  Epithel  entblösst  ist,  mit  Ausnahme  eines  2 — 3  mm  breiten 
Kandtheiles.  Dies  gibt  der  Hornliaut  ein  ganz  eigenthümliclies  Aus- 
sehen, wie  es  bei  keiner  anderen  Erkrankung  derselben  gefunden  wird. 
Indessen  hat  auch  die  Trübung  der  Hornhaut  zugenommen.  Dieselbe 
ist  in  der  Mitte  am  stärksten  und  gleichmässig  grau ;  gegen  den  Eand 
hin  nimmt  sie  allmälig  ab  und  lässt  sich  mit  der  Lupe  in  einzelne 
graue  Fleckchen  auflösen.  Später  wird  der  Ton  der  Trübung  gelblich, 
es  tritt  Hypopyon  hinzu  und  endlich  zerfällt  die  Hornliaut  in  der  Mitte 
i'itrig.  Es  bildet  sich  ein  grosses  Geschwür,  welches  mit  Einlieilung  der 
Iris  vernarbt,  meist  unter  Abflachung  der  ganzen  Hornhaut.  —  Nicht  alle 
Fälle  verlaufen  indessen  so  schwer;  es  kann  sich  die  Keratitis  zurückbilden, 
ohne  dass  es  zum  eitrigen  Zerfall  der  Hornhaut  kommt,  jedoch  bleibt  stets 
eine  beträchtliche  Trübung  und  oft  auch  Abflachung  der  Hornhaut  zurück. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  langsam  und  zeichnet  sich  durch 
den  geringen  Grad  der  begleitenden  Reizerscheinungen  aus.  Es  besteht 
zwar  starke  Ciliarinjection,  jedoch  kein  Thränenfluss,  indem  die  refiec- 
torische  Secretion  der  Thränendrüse  vermindert  oder  aufgehoben  ist. 
Wenn  die  Kranken  weinen,  so  bleibt  das  Auge  der  erkrankten  Seite 
trocken.  Schmerzen  fehlen  selbstverständlich  ganz  wegen  der  gleich- 
zeitig vorhandenen  Trigeminuslähmung. 
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Die  Prognoso  ist  nngünstij^',  iiidcin  die  Tlierapio  sehr  wenig  Ein- 
fluss  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  liat.  Diese  führt  fast  ausnahmslos, 
ob  es  nun  zur  Geschwürsbildung  kommt  oder  niclit,  zu  einer  dicliten 
Trübung  der  ganzen  Hornhaut  ruid  damit  zin:  nahezu  giinzliclien  Ver- 
nichtung des  Sehvermögens. 

Die  Keratitis  neuroparalytica  hat  ihre  Ursache  in  einer  Lähmung 
des  Nervus  trigeminus,  welche  trophische  Störungen  in  der  Ilornliaut 
nach  sich  zieht.  Die  Trigeminuslähmung  ))edingt  auch  die  gleichzeitige 
Sistirung  der  Secretion  der  Thränendrüse,  sowie  die  Abwesenheit  von 
Schmerz.  Die  Keratitis  kann  auftreten,  gleichgiltig,  ob  die  Läsion, 
welche  die  Lähmung  des  Trigeminus  verursacht,  den  Stamm  des  Nerven 
betrifft  oder  dessen  LTrsprungskern  im  Gehirn. 

Die  Behandlung  besteht  in  Verband,  w^irmen  Umschlägen  und 
Atropin.  Ausserdem  könnte  man  Elektricität  oder  nach  Nie  den' s  Vor- 
schlag Strychnin  (3 — 5  Milligr.  als  subcutane  Injection  unter  die  Haut 
der  Schläfe)  versuchen. 

Die  drei  vorstellend  geschilderten  Erkrankungen  der  Hornliaut,  Ker.  e 
lagophthalmo.  Ker.  neuroparalytica  und  Keratomalacie,  sind  vielfach  miteinander 
verwechselt  worden.  So  hat  man  die  Ker.  e  lag.,  welche  bei  Kranken  während  der 
Agonie  eintrat,  als  Ker.  neuroparalytica  aufgefasst.  indem  man  ihre  Ursache  in 
dem  gesunkenen  Nerveneinflusse  sah.  Umgekehrt  hat  man  die  Ker.  neuropar.  und 
die  Keratomalacie  durch  Vertrocknung  der  Hornhaut  erklären  wollen  und  sie  auf 
diese  Weise  mit  der  Ker.  e  lag.  zusammengeworfen.  Manche  Autoren  leugnen  geradezu 
die  Existenz  einer  eigentlichen  Ker.  neuropar.  Es  soll  daher  zuerst  diese  näher 
besprochen  werden. 

Die  Lehre  von  der  Ker.  neuropar.  wurde  von  Magen  die  begründet, 
welcher  fand,  dass  nach  der  Durchschneidung  des  Trigeminus  bei  Thieren  eine 
Keratitis  auftrat.  Er  schob  dieselbe  auf  trophische  Störungen.  Sn eilen  und  Senft- 
ieben zeigten,  dass  man  dm-ch  Aufnähen  einer  Drahtkapsel  (Pfeifendeckel)  auf 
das  Auge  dem  Auftreten  der  Keratitis  vorbeugen  könne.  Sie  schlössen  daraus,  dass 
die  Keratitis  nicht  auf  trophischen  Störungen  beruhe,  sondern  auf  Traumen  zurück- 
zuführen sei.  Da  nämlich  das  Thier  auf  der  operirten  Stelle  empfindungslos  geworden 
ist,  so  stösst  es  mit  dem  Auge  überall  an  oder  reibt  das  Auge,  z.  B.  an  der  Wand 
des  Käfigs,  in  dem  es  gehalten  wird.  Da  nun  aber  einfache  meclianische  Insulten 
nur  Hornhauttrübungen  hervorrufen,  welche  rasch  vorübergehen,  niemals  aber  eitrige 
Hornhautentzündungen,  wie  die  Ker.  neuropar.,  so  musste  für  diese  noch  weiter 
angenommen  werden,  dass  die  Hornhaut  in  Folge  der  Trigeminuslähmung  eine  ver- 
minderte Besistenz  gegen  äussere  Schädlichkeiten  besitze.  Fetter  legte  nun  durch 
Versuche  das  Unrichtige  dieser  Erklärung  dar.  Man  kann  nach  Durchschneidung 
des  Trigeminus  die  Hornhaut  unter  der  vorgenähten  Drahtkaj)sel  auf  beliebige 
Weise  vei-letzen,  ohne  etwas  Anderes  als  vorübergehende  Trübungen  zu  bekommen. 
Die  Hornhaut  reagirt  also  nach  Durchschneid ung  des  Trigemimis  auf  äussere 
Schädlichkeiten  ebenso  wie  früher  und  die  Wirkung  der  Dralitkapsel  musste  in 
etwas  Anderem  gesucht  werden,  als  in  der  Ahlialtuiig  von  Traumen.  Feuer  fand 
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sie  darin,  dass  die  Drahtkapsol  die  Austrockumi;,'  der  Hornhaut  verliiiidert.  Bei 
Trigeminuslähmung  bleibt  nämlich  das  i'eflectorischc  Blinzeln  aus.  In  Folge  dessen 
vertrocknet  die  Hornhaut  in  ihrem  centralen,  am  meisten  exponirten  Theile  und 
um  den  vertrockneten.  iu>krotiscli  gewordenen  Bezirk  entsteht  eine  demarkirendc* 
Eiterung.  Diese  Keratitis,  \Yelche  Feiier  als  Ker.  xerotica  bezeichnete,  sollte  die 
angebliche  Ker.  neuropar.  sein.  Er  konnte  ganz  dieselbe  Entzündung  hervorrufen, 
wenn  er  bei  Thieren  mit  intactem  Trigeminus  künstlichen  Lagophthalnius  erzeugte. 
Er  nähte  zu  diesem  Ende  die  beiden  läder  und  die  Nickhant  so  weit  zurück,  dass 
sie  nicht  mehr  im  Stande  waren,  die  Hornhaut  zu  bedecken.  Die  Wirkung  der 
Drahtkapsel  nach  der  Trigeminusdurchsckneidung  sollte  daher  nur  darin  bestehen, 
dass  sie  die  Austrocknung  der  Hornhaut  verhindert.  Indem  nämlich  die  Thiere 
damit  an  die  Wände  des  Käfigs  anstossen,  schieben  sie  die  Lider,  an  welchen  die 
Kapsel  mittelst  Nähten  befestigt  ist,  über  die  Hornhaut  hin  und  her.  Feuer 
konnte  daher  mit  einem  offenen  Korkring,  welchen  er  vor  den  Augen  annähte, 
denselben  Effect  erzielen.  Feuer  übertrug  nun  seine  Resultate  auf  den  Menschen, 
und  legte  dar,  dass  die  Keratitis,  welche  man  bei  soporösen  Kranken  entstehen 
sieht,  klinisch  und  anatomisch  identisch  ist  mit  derjenigen,  welche  durch  unvoll- 
ständige Bedeckung  der  Hornhaut  bei  Thieren  und  Menschen  entsteht  (Ker.  e  lag.). 
Er  ging  aber  zu  weit,  indem  er  die  Existenz  einer  wahren  Ker.  neuropar.  über- 
haupt in  Abrede  stellte. 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  die  Keratitis,  welche  bei  Menschen  mit  Trigeminus- 
lähmung zuweilen  beobachtet  wird,  in  einzelnen  Fällen  durch  A'ertrocknung  der 
Ilornliaut  bedingt  und  somit  eine  Ker.  e  lag.  ist.  Die  A^ertrocknung  wird  hervor- 
gerufen durch  das  xYusbleiben  des  regelmässigen  Lidschlages  und  durch  die  mangel- 
hafte Thränensecretion.  Auf  solche  Weise  sind  z.  B.  jene  Fälle  zu  deuten,  wo  bei 
Trigeminuslähmung  gleichzeitig  Lähmung  des  Oculomotorius  und  in  Folge  dessen 
unvollständige  Ptosis  bestand  und  wo  die  Hornhaut  nur  in  ihrem  untersten,  vom 
herabhängenden  oberen  Lide  nicht  bedeckten  und  geschützten  Theile  erkrankte, 
wie  dies  der  Ker.  e  lag.  zukommt.  Ausserdem  gibt  es  aber  Fälle,  welche  das 
oben  geschilderte  charakteristische  Bild  der  echten  Ker.  neuropar.  darbieten,  das 
von  dem  der  Ker.  e  lag.  vollständig  verschieden  ist.  Dasselbe  entwickelt  sich 
auch  in  solchen  Fällen  von  Trigeminuslähnmng,  wo  Lidschlag  und  Befeuchtung 
der  Hornhaut  durchaiis  normal  sind,  oder  wo  in  Folge  vollständiger  Ptosis 
die  Hornhaut  ganz  vom  Lide  bedeckt  und  dadurch  vor  Vertrocknung  geschützt 
ist.  Da  auch  die  Anlegung  eines  Verbandes,  welcher  der  Ker.  e  lag.  mit  Sicherheit 
vorbeugt,  nichts  gegen  die  Entwicklung  einer  wahren  Ker.  neuropar.  hilft,  so 
kann  diese  nicht  von  Vertrocknung  der  Hornhaut  herrühren.  Auch  oft  wieder- 
holte Traumen,  auf  welche  man  bei  Thieren  die  Ker.  neuropar.  zurückführen 
wollte,  kommen  beim  Menschen,  der  ja  auf  sein  Auge  achtet,  nicht  in  Betracht. 
Man  kann  daher  die  Ker.  neuropar.  nur  durch  Annahme  einer  tropliischen 
StöiTing  «'klären.  Dass  dieselbe  nicht  in  allen  Fällen  von  Trigeminuslähmung  auf- 
tritt, beweist  nichts  dagegen.  Die  Erkrankung  kann  blos  die  sensiblen  Fasern  des 
Trigeminus  betroffen  haben,  nicht  aber  die  trophischen.  Diese  sollen  nach  der  An- 
sicht verschiedener  Autoren  vom  Sympathicus  herkommen  und  sich  an  die  mediale 
Seite  des  Trigeminusstammes  anlegen.  Man  hat  in  der  That  nach  Trigeminus- 
durchschneidungen,  welche  nur  die  innersten  Fasern  des  Nerven  trafen,  Ker. 
neuropar.  bekommen,  während  doch  in  Folge  der  Unversehrtheit  der  sensiblen 
Kiiscni  die  Hornliant  und  die  Lider  ihre  volle  Sensibilität  bewahrt  hatten.  Wir 
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müssen  also  oijie  echte  Ker.  iieuropar.  anerkennen  und  scliarf  von  der  Ker.  e  lag. 
unterscheiden. 

Die  Verwechslung  der  drei  Keratitisformen,  Ker.  e  lag.,  Ker.  neuropar.  und 
Keratomalacie,  wurde  dadurch  begünstigt,  dass  dieselben  verschiedene  gemein- 
schaftliche Züge  aufweisen.  Zu  diesen  gehört  die  Trockenheit,  welche  die  Augen 
zeigen,  sowie  die  im  Yerhältniss  zur  schweren  Keratitis  sehr  geringen  Reiz- 
erscheinungen, also  das  Fehlen  stärkerer  Thränensecretion,  das  Fehlen  des  Blepharo- 
spasmus xmd  oft  auch  der  Schmerzen.  Die  Trockenheit  des  Auges  ist  aber  bei 
diesen  drei  Keratitisformen  auf  ganz  verschiedene  Momente  zurückzuführen. 

a)  Bei  der  Ker.  e  lag.  besteht  eine  wirkliche  Austrocknung  der  Ilornhaut- 
oberfiäche  durch  Verdunstung.  Sie  betrifft  nur  die  blossliegenden  Theile  der  Horn- 
haut und  kann  durch  Verschluss  der  Lider  beseitigt  werden.  Die  Austrocknung 
ist  hier  die  einzige  Ursache  aller  weiteren  Veränderungen. 

b)  Bei  der  Keratomalacie  ist  die  Hornhaut  nicht  wirklich  ausgetrocknet, 
sondern  sie  sieht  nur  so  aus,  weil  an  ihrer  Oberfläche  die  Thränenflüssigkeit  niclit 
haftet.  Dieses  trockene  Aussehen  ist  auch  vorhanden,  wenn  das  Auge  in  Thränen 
schwimmt  oder  beständig  geschlossen  gehalten  wird;  selbstverständlich  vermag 
auch  das  Verbinden  des  Auges  nichts  gegen  d^iese  Art  von  Trockenheit.  Dieselbe 
ist  bedingt  durch  die  fettige  Beschaffenheit  der  Epitheloberfläche,  welche  in  Folge 
dessen  durch  die  Thränenflüssigkeit  nicht  benetzt  wird. 

c)  Bei  Ker.  neuropar.  Ijesteht  weder  wirkliche  Austrocknung  der  Hornhaut, 
wie  bei  Ker.  e  lag.,  noch  die  eigenthümliche  fettige  Beschaffenheit  der  Oberfläche, 
wie  bei  Keratomalacie;  das  Auge,  sieht  vielmehr  nur  trocken  aus,  weil  trotz  der 
starken  Entzündung  der  Hornhaut  der  Thränenfluss  fehlt,  den  wir  sonst  unter 
diesen  Umständen  zu  sehen  gewohnt  sind.  Es  ist  eben  die  Secretion  der  Thränen- 
drüse  vermindert  oder  aufgehoben;  dabei  ist  jedoch  die  Befeuchtung  des  Auges 
ganz  hinreichend,  wie  dies  ja  auch  nach  Exstirpation  der  Thränen drüse  der 
Fall  ist. 

Der  Mangel  stärkerer  Reizerscheinungen,  welcher  die  drei  genaimten 
Arten  der  Keratitis  auszeichnet,  erklärt  sich  bei  der  Ker.  e  lag.  schwier  kranker 
Personen  und  bei  der  Keratomalacie  aus  dem  allgemeinen  Darniederliegen  der 
Kräfte,  bei  der  Ker.  neuropar.  aus  der  Unempfindlichkeit  des  Auges.  Die  Reiz- 
erscheinungen, welche  sonst  von  den  sensiblen  Nerven  aus  auf  reflectorischem 
Wege  ausgelöst  werden,  bleiben  bei  Lähmung  des  Trigeminus  aus. 

Die  drei  Keratitisformen  sind  also  trotz  ihrer  äusserlichen  Aehnlichkeit 
durchaus  von  einander  verschieden  und  lassen  sich  durch  ihr  klinisches  Bild  auch 
leicht  auseinanderhalten.  Die  Ker.  e  lag.  nimmt  in  der  Regel  den  ixntersten  Theil 
der  Hornhaut  ein.  Die  Keratomalacie  beginnt  in  der  Mitte  der  Hornhaut  und 
findet  sich  nur  bei  Kindern,  welche  rasch  in  ihrer  Ernährung  herabkommen.  Die 
Ker.  neur.  endlich  charakterisirt  sich  vor  Allem  durch  die  rasche  Abstossung  des 
Epithels  in  der  ganzen  Ausdebnung  der  Hornhaut  und  kommt  nur  gleichzeitig  mit 
einer  Trigeminuslähmung  vor,  welche  sich  ja  sofort  diagnosticiren  lässt.  Die  Ver- 
wechslung der  beschriebenen  drei  Arten  von  Keratitis  wird  auch  noch  durch  die 
Nomenclatur  derselben  begünstigt.  Die  von  Feuer  gewählte  Bezeichnung  Ker. 
xerotica  für  die  Austrocknungskeratitis  (Ker.  e  lag.)  wäre  ganz  gut.  wenn  sie  nicht 
zur  Verweclislung  führen  würde  einerseits  mit  der  einfachen  localen  Xerose  der 
Hornhaut,  andererseits  mit  der  Keratomalacie,  bei  welcher  ja  gleichfalls  Xerose 
der  Bindehaut  und  Hornhaut  besteht.    Thatsächlich  bezeichnen  einige  Autoren  die 
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Keratomalacie  als  Keratitis  xerotica.  Um  diesen  Verwechslungen  vorzubeugen, 
habe  ich  den  Ausdruck  Ker.  xerotica  ganz  fallen  lassen  und  gebrauche,  da  ich 
die  Zahl  der  Benennungen  nicht  durch  Erfindung  eines  neuen  Namens  noch  weiter 
vermehren  will,  den  älteren  Ausdruck  Ker.  e  lag.  für  die  Austrocknungskeratitis. 

B.  Keratitis  non  suppurativa. 
a)  Oberflächliche  Formen, 
1.  Pannus. 

§  42.  Der  Pannus  besteht  in  der  Neubildung  eines  granulations- 
ähnlichen Gewebes  unmittelbar  unter  dem  Epithel  der  Hornhaut.  Der 
Pannus  ist  als  eine  Erkrankung  des  Bindehautblattes  der  Hornhaut 
(Conjunctiva  corneae,  siehe  Seite  144)  anzusehen  und  bildet  stets  nur 
die  Theilerscheinung  einer  Bindehauterki'ankung,  und  zwar  entweder 
der  Conjunctivitis  trachomatosa  oder  der  Conj.  lymphatica.  Man  unter- 
scheidet daher  zwischen  Pannus  trachomatosus  und  P.  lymphaticus. 
Das  Nähere  siehe  bei  diesen  beiden  Bindehautlurankheiten. 

2.  Keratitis  mit  Bläschenbildung. 

Die  Bläschen  auf  der  Hornhaut  sind  in  der  Regel  klein  und  mit 
wasserklarer  Flüssigkeit  gefüllt.  Hire  vordere  Wand  ist  sehr  zart,  denn 
sie  wird  nur  vom  Epithel  der  Hornhaut  gebildet,  welches  durch 
Serum  von  der  Bowman'schen  Membran  abgehoben  ist.  Seltener 
kommen  grössere  Blasen  (bullae)  vor,  deren  vordere  Wand  dann  zu- 
meist neben  dem  Epithel  auch  noch  aus  einer  neugebildeten  Binde- 
gewebslage  besteht  und  daher  resistenter  ist.  Die  kleinen  Bläschen 
sind  gewöhnlich  in  der  Mehrzahl  vorhanden,  während  die  grossen 
Blasen  meist  einzeln  auftreten.  Während  der  Periode  des  Entstehens 
der  Bläschen  pflegen  heftige  Reizerscheinungen,  wie  Ciliarinjection, 
Thränenfluss,  Lichtscheu  und  namentlich  starke  Schmerzen,  vorhanden 
zu  sein.  Dieselben  sind  ohne  Zweifel  durch  die  Zerrung  der  in  das 
Epithel  gehenden  Hornhautnerven  bedingt,  welche  bei  der  Bildung  der 
Blasen  zuerst  gedehnt  und  endlich  zerrissen  werden.  Die  Reizerschei- 
nungen verschwinden  gewöhnlich  mit  dem  Platzen  der  Blasen.  Dies 
tritt  bei  den  kleinen  Bläschen  so  rasch  ein,  dass  man  diese  selbst 
in  der  Regel  gar  nicht  zu  seilen  bekommt,  sondern  nur  die  darnach 
zm-ückbleibenden  kleinen  Epithelvcrluste,  an  deren  Riindern  noch  das 
abgehobene  Epithel  in  losen  Fetzen  haftet.  Die  grösseren  Blasen  sind 
wegen  der  bcideutenderen  Festigkeit  ihrer  vorderen  Wand  von  längerer 
Dauer,    Sie  sind  nicht  prall  gespannt,  sondern  bilden  einen  schlaffen, 

I-'uclis,  Augcnlicilkunfle.  4.  AuH.  i« 
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seliwa|)pondtMi,  etwas  horubliängondcii  Sack.  Nach  ilinün  Platzen 
bloiht  die  vnrdiu'o  sclilaffo  Wand  noch  auf  der  Hornliaiit  liegen  und 
lässt  sich  durch  Verschic^ben  mittelst  der  Lider  leicht  nachweisen.  Die 
Eniptindlichkeit  der  Hornhant  gegen  Berührung  ist  in  den  Fällen  mit 
l)läsclienl)ildung  gewöhnlich  herabgesetzt  oder  ganz  aufgehoben.  —  Rs 
gibt  folgende  Arten  von  Keratitis  mit  BläscheAbildung : 

a)  Herpes*)  febrilis  corneae  (Hornel-). 

Bei  fieberhaften  Erkrankungen,  namentlich  der  Kesj3irationsorgan(s 
(am  häufigsten  Grippe,  dann  Bronchitis,  Pneumonie,  'Influenza  u.  s.  w.), 
seltener  bei  anderen,  wie  Typhus,  Intermittens  u.  s.  w.,  treten  oft  kleine 
Bläschen  an  der  Haut  der  Lippen,  der  Nasenflügel,  der  Augenlider,  der 
Ohren  u.  s.  w.  auf**).  Gleichzeitig  damit  kommt  es  unter  heftigen 
Reizerscheinungen  zu  einer  Eruption  von  kleinen,  wasserhellen  Bläschen 
auf  der  Hornhaut.  Dieselben  sind  kaum  stecknadelkopfgross  und  sind 
oft  in  Reihen  oder  Gruppen  angeordnet.  Die  Bläschen  platzen  sehr 
rasch  und  hinterlassen  kleine  Substanzverluste,  deren  Grund  sich  zart 
trübt.  In  der  Regel  heilen  dieselben  bald,  so  dass  die  Krankheit  nach 
2 — 3  Wochen  beendet  ist,  ohne  dass  eine  dauernde  Trübung  der  Horn- 
haut zurückbleibt.  In  schweren,  namentlich  in  vernachlässigten  Fällen 
können  jedoch  aus  den  kleinen  Substanzverlusten  grössere  Hornhaut- 
geschwüre sich  entwickeln,  welche  nicht  selten  eine  verzweigte  Form 
haben  (Keratitis  dendritica,  siehe  Seite  174). 

Es  ist  zweifellos,  dass  die  Bläschen  auf  der  Hornhaut  vollständig 
denen  analog  sind,  welche  auf  der  Haut  entstehen.  Sowie  diese  in 
der  Regel  mir  auf  einer  Seite  des  Gesichtes  vorhanden  sind,  pflegt 
auch  die  Erkrankung  des  Auges  nur  einseitig,  und  zwar  auf  der- 
selben Seite  wie  die  Bläschen  im  Gesichte,  aufzutreten.  Die  Prognose 
ist  bei  sorgfältiger  Behandlung  gut,  indem  dann  die  Krankheit  in  der 
Regel  ohne  Hinterlassung  einer  Trübung  heilt.  Die  Behandlung  ist  rein 
symptomatisch,  wie  sie  für  die  Hornhautgeschwüre  im  Allgemeinen  an- 
gezeigt ist,  also  hauptsächlich  Schutzverband  und  Atropin. 

[i)  Herpes  zoster  corneae. 
Dieser  ist  eine  Theilerscheinung  des  Herpes  zoster***)  ophtlial- 
micus,  d.  h.  jenes  Zoster,  welcher  im  Verbreitungsgebiete  des  Trigeminus 
sich  localisirt  (siehe  Krankheiten   der  Lider,  §  107).    Die  Hornhaut 

*)  spnsiv,  kriechen. 
**)  Herpes  facialis  nacli  II  e  b  r  a. 
***)  Gürtelausschlag,  von  ^ojaxTjp,  Gürtel.  Man  sagt  aucli  Zoiui  oplitlialmicn. 
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betlieiligt  sich  an  dem  Krankheitsprocesse  durch  Bildung  von  kleinen 
Bläschen,  ^Yelcho  zumeist  gruppenweise  stehen  und  rasch  platzen, 
ähnlich  wie  beim  Herpes  febrilis.  Von  diesem  unterscheidet  sicli  aber 
der  weitere  Verlauf  des  Herpes  zoster  dadurch,  dass  auch  nach  dem 
Platzen  der  Bläschen  die  Eeizersch einungen  fortdauern  und  das  Horn- 
hautparenchym  an  den  Stellen,  wo  die  Bläschen  sassen,  sich  stark 
trübt.  Es  braucht  längere  Zeit,,  bis  diese  Trübungen  sich  wieder 
zurückbilden,  was  nicht  immer  vollständig  der  Fall  ist.  Die  Krankheit 
hat  daher  einen  sclileppenden  Verlauf  und  hinterlässt  oft  dauernde 
Trübungen  der  Hornhaut.  Dies  gilt  natürlich  noch  mehr  für  jene 
Fälle,  wo  grössere  Geschwüre  aus  den  Bläschen  sich  entwickeln.  Die 
TJnempfindlichkeit  d&r  Hornhaut  gegen  Berührung  ist  beim  Herpes 
zoster  ganz  besonders  ausgesprochen.  —  Die  Prognose  dieses  Herpes 
ist  also  weniger  günstig  als  die  des  Herpes  febrilis ;  die  Therapie 
ist  dieselbe. 

Y)  Keratitis  v  e  s  i  c  u  1  o  s  a  und  bullosa. 

Diese  tritt  in  Augen  auf,  deren  Hornhaut  mehr  oder  weniger  trüb 
und  unempfindlich  ist.  Entweder  handelt  es  sich  um  Augen  mit  einer 
grösseren  Hornhautnarbe  oder  um  Augen,  welche  durch  Iridocyclitis 
oder  Drucksteigerung  erblindet  sind.  Es  bilden  sich  unter  heftigen 
entzündlichen  Zufällen  auf  der  Hornhautoberfläche  entweder  kleine 
Bläschen,  welche  von  kurzem  Bestände  sind  (Ker.  vesiculosa),  oder  es 
können  auch  grosse,  schwappende  Blasen  entstehen,  welche  mehrere 
Tage  bleiben,  bevor  sie  platzen  (Ker.  bullosa).  In  allen  Fällen  zeigen 
die  Blasen  grosse  Neigung,  häufig  zu  recidiviren,  wobei  jedesmal  die 
Keizerscheinungen  von  Neuem  sich  einstellen. 

Die  Ursache  der  Blasenbildung  scheint  in  den  abnormen  Verhält- 
nissen der  Lymphcirculation  zu  liegen,  welche  in  der  Hornhaut  solcher 
Augen  ohne  Zweifel  vorhanden  sind.  Durch  Stauung  der  Lymphe 
entsteht  Oedem  der  Hornhaut;  die  Oedemflüssigkeit  dringt  bis  unter 
das  Epithel  vor  und  hebt  dasselbe  stellenweise  von  der  Bowman'schen 
Membran  ab. 

Die  Prognose  ist  insofern  ungünstig,  als  die  Krankheit  häufig 
recidivirt,  wodurch  das  davon  befallene  Auge,  welches  ohnehin  seh- 
untüclitig  ist,  zur  Quelle  beständiger  Belästigung  für  den  Patienten 
wird.  Die  Therapie  soll  den  durch  die  Eruption  der  Blasen  herbei- 
geführten Reizzustand  beseitigen  und  den  Recidiven  vorbeugen.  Ersteres 
wird  durch  Erciffhung  der  Blasen  erreicht,  indem  kleine  Blasen  ange- 
stochen, bei  gr()sseren  die  vordere  Wand   nl)getragen  wird.   Um  die 
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Wiodorkolir  d-jr  Bliison  zn  verhindern,  kann  man  di(;  nach  Eröffnung 
der  Bkise  vorliegondo  wunde  Stelle  der  Hornhaut  mit  Lapishisung  he- 
pinseln  oder  daselbst  die  oberflächlichsten  Schichten  der  Hornhaut 
abtragen.  Zuweilen  setzt  man  den  Recidivon  erst  durch  eine  Iridek- 
tomie  ein  Ende,  ja  man  kann  sich  selbst  zur  Enucleation  des 
erkrankten  Auges  veranlasst  sehen,  um  dem  Patienten  Ruhe  zu  ver- 
schaffen. 

Abgesehen  von  den  oben  geschilderten  Formen  wird  Bläschenbildung  auf 
der  Hornhaut  noch  in  seltenen  Fällen  unter  besonderen  Bedingungen  beobachtet, 
so  in  Folge  von  Einwirkung  verschiedener,  besonders  ätzender  Substanzen  auf  die 
Hornhaut,  nach  Verbrennung,  nach  Staaroperationen  unter  dem  Verbände  u.  s.  w. 
Auch  kommen  Fälle  vor,  wo  ohne  bekannte  Ursache  auf  einer  ganz  gesunden 
Hornhaut  Bläschen  oder  Blasen  entstehen,  deren  Bildung  man,  sowie  beim  Herpes 
febrilis  und  Hei-pes  zoster,  auf  nervöse  Einflüsse  zurückzuführen  geneigt  ist.  Die 
Fälle  dieser  Art  zeichnen  sich  meist  dadurch  aus,  dass  sie  periodisch  recidiviren. 
Ich  kenne  eine  ältere  Dame,  welche  durch  12  Jahre  an  zeitweiligen  Entzündungen 
der  sonst  gesunden  Augen  zu  leiden  hatte.  Die  Entzündung  trat  ein-  bis  zweimal 
jährlich  auf  und  befiel  bald  das  eine,  bald  das  andere  Auge.  Sie  ging  mit  heftigen 
Schmerzen,  starker  Lichtscheu  und  reichlichem  Thräneufluss  einher.  In  den  ersten 
Tagen  fand  man  nur  Oedem  der  Lider,  starke  Ciliarinjection  und  die  Hornhaut 
mit  feinsten  Erhebungen  bedeckt,  als  ob  sie  mit  Sand  bestreut  wäre.  Dann  ent- 
wickelte sich  eine  grosse,  wasserklare  Blase  auf  der  Hornhaut.  Nach  dem  Platzen 
derselben  gingen  die  entzündlichen  Erscheinungen  rasch  zurück  und  der  Epithel- 
verlust heilte,  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen. 

Eine  Form  oberflächlicher  Keratitis,  welche  dem  Herpes  febrilis  corneae 
nahesteht,  aber  nicht  mit  Blasenbildung  einhergeht,  ist  die  Keratitis  punctata 
superficialis.  Sie  beginnt  unter  den  Erscheimmgen  einer  acuten  Bindehaut- 
entzündung. Entweder  sogleich  oder  erst  nach  einigen  Tagen  oder  Wochen  be- 
merkt man  die  Veränderungen  in  der  Hornhaut.  Dieselben  bestehen  in  der  Gegen- 
wart kleiner,  grauer  Fleckchen,  welche,  wie  beim  Herpes  febrilis,  oft  zu  Gruppen 
oder  kurzen  Reilien  angeordnet  sind.  Sie  sind  bald  nur  10 — 20  an  der  Zahl,  bald 
sehr  reichlich,  bis  zu  100.  Entweder  sind  sie  unregelmässig  über  die  Hornhaut 
zerstreut  oder  hauptsächlich  in  den  centralen  Partien  derselben  zusammengedrängt ; 
in  jedem  Falle  jedoch  sind  die  Randtheile  der  Hornhaut  am  wenigsten  von  Flecken 
besetzt.  Die  Flecken  liegen  in  den  oberflächlichsten  Schichten  der  Hornhaut,  welche 
matt  aussieht,  weil  das  Epithel  über  den  Flecken  hügelig  emporgewölbt  ist.  — 
Die  Eeizerscheinungen  schwinden  bald,  aber  die  Flecken,  sowie  das  gestichelte 
Aussehen  der  Hornliautobei-fläche  bleiben  meist  monatelang  fast  unverändert 
bestehen,  um  dann  ganz  allmälig  zu  verschwinden.  Das  Sehvermögen  bleibt, 
wenn  die  Flecken  nicht  zahlreich  sind,  ungestört;  sind  dagegen  viele  Flecken, 
besonders  in  der  Mitte,  vorhanden,  so  kann  die  Sehschärfe  beträchtlich  herabgesetzt 
sein.  —  Die  K.  punctata  supei-ficialis  findet  sich  am  häufigsten  bei  jugendlichen 
Individuen  und  befällt  bald  ein,  bald  beide  Augen.  Sie  beginnt  oft  gleichzeitig 
mit  Katarrh  der  Luftwege,  sowie  der  Herpes  febrilis  corneae,  von  dem  sie  sich 
jedoch  hauptsächlich  dadurch  unterscheidet,  dass  es  bei  ihr  nicht  zur  Bildung  von 
eigentlichen  Bläschen  kommt.    Es  fehlen  daher  auch  bei  der  K.  punctata  sup.  die 


obei-flächlichen  Sabstauzverluste,  welche  Leiin  Herpes  aus  den  Blüschon  entstellen 
und  aus  demselben  Grunde  wird  bei  ersterer  Keratitisfonn  Geschwürsbildung  nur 
als  seltene  Ausnahme  beobachtet. 

Bei  verschiedenen  leichten  oberflächlichen  Erkrankunsen  der  Hornhaut,  bei 
welchen  das  Epithel  derselben  leidet,  Ijeobachtet  man  die  Bildung  feiner  Fädchen, 
w^elche  mit  dem  einen  Ende  ziemlich  fest  an  der  Obex-fläche  der  Hornhaut  haften, 
während  ihr  anderes  Ende,  welches  oft  kolbig  angeschwollen  ist,  frei  herabhängt. 
Man  hat  diese  Erscheinung  als  Fädchenkeratitis  beschrieben  (Leber,  Uht- 
hpff,  Fischer). 

b)  Tiefe  Formen  der  Keratitis  non  suppurativa. 

§  43.  Diese  Formen  haben  als  gemeinscliaftliches  Kennzeichen,  dass 
ein  Infiltrat  in  den  mittleren  und  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  ent- 
steht, welches  aber  keine  Neig'ung  zum  eitrigen  Zerfalle  besitzt,  sondern 
—  gewöhnlich  erst  nach  Längerem  Bestände  —  durch  Resorption  wieder 
verschwindet.  Dabei  hellt  sich  in  günstigen  Fällen  die  Hornhaut  wieder 
vollständig  auf,  in  anderen  bleiben  Trübungen  von  verschiedener  Inten- 
sität, zuweilen  selbst  mit  Abflachung  der  Hornhaut,  zurück.  Entsprechend 
der  tiefen  Lage  der  Infiltrate  in  der  Hornhaut  ist  der  üvealtractus.  vor 
Allem  Iris  und  Ciliarkörper,  fast  immer  mitbetheiligt. 


3.  Keratitis  parenchymatosa 

Symptome  rtncl  Verlauf.  Die  Erkrankung  kann  auf  zweierlei  Weise 
verlaufen,  indem  sie  entweder  in  der  Mitte  oder  am  Rande  der  Horn- 
haut beginnt.  Wenn  die  Krankheit  die  Mitte  der  Hornhaut  zuerst 
ergreift,  so  sieht  man  hier  kleine,  graue,  verwaschene  Fleckchen  auf^ 
treten,  welche  in  den  mittleren  und  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  liegen; 
die  Oberfläche  der  letzteren  ist  glanzlos,  matt.  Die  Zahl  der  I?leckchen 
nimmt  allmälig  zu,  so  dass  sich  dieselben  immer  weiter  gegen  den 
Rand  verbreiten;  stets  aber  sind  sie  in  der  Mitte  am  dichtesten,  so 
dass  sie  hier  häufig  confluiren.  Da  die  Hornhaut  auch  zwischen  den 
Fleckchen  nicht  klar,  sondern  zart  diffus  getrübt  ist,  so  kann  in  schweren 
Fällen  endlich  die  ganze  Hornhaut  gleichmässig  grau,  milchglasähnlich 
aussehen.  Sobald  die  Trübung  der  Llornhaut  etwas  weiter  gediehen  ist, 
beginnt  die  Vascularisation,  indem  von  verschiedenen  Stellen  des  Horn- 
hautrandes aus  Gefässe  in  die  Hornhaut  eintreten.  Man  sieht  die  Gefäss- 
stämmchen  unter  dem  Limbus  hervorkommen,  weil  sie  —  im  Gegen- 
sätze zu  den  Gefässen  bei  Pannus  —  von  den  tiefliegenden  Gefässen 
der  angrenzenden  Sclera  stammen.  Sie  verzweigen  sich  pinselförmig  in 


*)  Synonyma:  Keratitis  intorstitialis,  profunda,  diffusa,  Uveitis  anteri 


<lon  tiefen  Lagen  der  Hornhant  nnd  sind  oft  nur  ganz  undeutlich 
und  in  sclnnntxig  votlier  odvv  graiirother  Farbe  zu  sehen,  weil  sie 
durcli  die  trnl)en,  oberflilchliclien  Schichten  der  Hornhaut  gedeckt 
werden. 

In  jenen  Fällen,  wo  die  Krankheit  am  Rande  der  Hornhaut 
beginnt,  fällt  zuerst  auf,  dass  diese  an  einer  Stelle  ihres  liandes 
glanzlos  und  trübe  geworden  ist.  Die  Trübung  sitzt  in  der  Tiefe  und 
sieht,  mit  freiem  Auge  betrachtet,  gleichmässig  grau  aus,  lässt  sich 
aber  mit  der  Lupe  in  der  Regel  in  einzelne  Fleckchen  oder  verwaschene, 
parallele  Streifen  auflösen.  Bald  treten  ähnliche  Trübungen  auch  an 
anderen  Stellen  des  Hornhautrandes  auf  und  rücken  nun  concentrisch 
von  allen  Seiten  gegen  die  Hornhautraitte  zu.  Gleichzeitig  mit  dem 
Auftreten  der  randständigen  Trübungen  injiciren  sich  die  betreffenden 
Stellen  des  Limbus  und  beginnen  die  Gefässe  des  Hornhautrandes  auszu- 
wachsen. So  weit  die  Gefässbildung  vom  Randschlingennetze  im  Limbus 
ausgeht,  findet  sie  bald  ihr  Ende,  so  dass  der  Limbus  nur  ein  wenig 
auf  die  Hornhaut  vorrückt  und  roth  und  gewulstet  aussieht  („epauletten- 
förmige"  Schwellung  des  Limbus).  Dagegen  wachsen  die  unter  dem 
Limbus  hervorkommenden,  tiefliegenden  Gefässe  immer  weiter  in  die 
Hornhaut  hinein  und  rücken  der  voranschreitenden  Trübung  nach;  es 
sieht  aus,  als  ob  sie  diese  Trübung  vor  sich  herschöben.  Diese  Gefässe 
kennzeichnen  sich,  gleichwie  bei  der  ersten  Form,  durch  ihre  besen- 
reiserartige  Verästelung  und  durch  ihren  gedämpften,  graurothen  Ton 
als  tiefliegende  Gefässe. 

Wenn  die  Ker.  par.  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat,  ist  die  Horn- 
haut oft  so  trübe,  dass  man  kaum  die  Iris  hindurch  erkennt.  Gleich- 
zeitig hat  sie  ihren  Glanz  vollständig  verloren,  so  dass  sie  wie  mit 
Fett  bestrichen  aussieht  (mit  der  Lupe  erkennt  man  viele  kleinste 
Erhebungen  des  Epithels,  welche  die  Oberfläche  der  Hornhaut  fein 
chagrinirt  machen).  Das  Sehvermögen  ist  so  weit  reducirt,  dass  nur 
die  vor  dem  Auge  bewegte  Hand  erkannt  oder  gar  nur  mehr  Hell  von 
Dunkel  unterschieden  wird.  Nun  beginnt  allmälig  die  Rückbildung,  und 
zwar  vom  Rande  her,  wo  die  Hornhaut  zuerst  wieder  durchsichtig  wird, 
während  gleichzeitig  die  Gefässe  immer  spärlicher  werden.  Am  längsten 
bleibt  das  Centrum  der  Hornhaut  trüb,  klärt  sich  jedoch  schliesslich 
auch  so  weit,  dass  nur  eine  zarte,  diffuse  Trübung  zurückbleibt,  welche 
das  Sehvermögen  nur  wenig  beeinträchtigt.  Diese  Trübung,  sowie  ein- 
zelne sehr  feine,  nur  mit  der  Lupe  sichtbare  Blutgefässe,  welche  noch 
nach  Jahren  nachgewiesen  werden  können,  sind  sichere  Kennzeichen 
einer  überstandenen  Ker.  par. 
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Die  Kei*.  par.  nimmt  stets  einen  schleppenden  V  e  r  1  a  u  f.  iJie  ent- 
zündlichen Erscheinnngen  steigen  durch  1 — 2  Monate  an,  bis  die  Krank- 
heit ihren  H()hepunkt  erreicht  hat.  Nim  verlieren  sich  die  Reizerschei- 
nimgen  sehr  bald  und  die  Aufhcillung  der  Hornhaut  macht  anfangs 
rasche  Fortschritte.  Dann  geht  es  aber  wieder  langsamer  und  namentlich 
das  Centrum  der  Hornhaut  bleibt  lange  trüb,  so  dass  das  Sehvermögen 
sich  erst  später  wieder  herstellt.  Bis  die  Hornhaut  so  dm-chsichtig 
geworden  ist,  als  es  nach  der  Schwere  der  Entzündung  überhaupt 
möglich  ist,  vergeht  Va — 1  J-'^^^i"  ^^^^  selbst  mehr. 

Nicht  alle  Fälle  verlaufen  in  der  geschilderten  Art,  namentlich 
gibt  es  viele  leichtere,  bei  welchen  die  Veränderungen  nicht  so  weit 
gedeihen  und  welche  daher  auch  binnen  kürzerer  Zeit  ablaufen.  So 
kann  es  bei  der  Bildung  von  einigen  wenigen  Flecken  bleiben,  welche 
allmälig  wieder  verschwinden,  ohne  dass  jemals  stärkere  entzündliche 
Erscheinungen  hinzugekommen  wären.  Wenn  die  Trübung  am  Rande 
der  Hornhaut  beginnt,  bleibt  sie  oft  auf  jenen  Abschnitt  desselben 
beschränkt,  von  dem  sie  zuerst  ausging.  Wenn  sie  sich  dann  von  hier 
aus  ein  Stück  weit  gegen  die  Mitte  verschiebt,  wird  nur  ein  Sector, 
nicht  aber  die  ganze  Hornhaut  getrübt.  Umgekehrt  gibt  es  auch  — 
glücklicherweise  selten  —  sehr  schwere  Fälle,  in  welchen  dichte  Trü- 
bungen für  immer  zurückbleiben.  Es  kann  durch  die  entzündliche  Infil- 
tration zur  Erweichung  der  Hornhaut  kommen,  so  dass  sie  dem  intra- 
oculären  Drucke  nachgibt  und  Keratektasie  entsteht;  in  diesem  Falle 
bleibt  die  Hornhaut  auch  immer  ziemlich  trübe.  Am  schlimmsten  sind 
jene  Fälle,  wo  durch  die  nachträgliche  Schrumpfung  der  Exsudate  die 
Hornhaut  abgeflacht  wird  und  dicht  getrübt,  von  sehnigem  Aussehen 
ist,  wobei  das  Sehvermögen  fast  oder  ganz  verloren  geht. 

Sowie  die  Dichte  und  Ausdehnung  der  Infiltration,  so  unterliegt 
auch  die  Vascularisation  grossen  Verschiedenheiten.  In  manchen 
Fällen  ist  die  Hornhaut  so  reichlich  vascularisirt,  dass  sie  wie  ein  rothes 
Tuch  aussieht,  in  anderen  dagegen  ist  sie  fast  frei  von  Gefässen  und 
gleicht  einem  weissen  Milchglase.  Dazwischen  gibt  es  zahlreiche  Fälle, 
wo  nur  von  einigen  Stellen  des  Hornhautrandes  aus  Gefässe  sich  ent- 
wickeln, so  dass  nur  ein  Sector  der  Hornhaut  roth  aussieht  oder  nur 
vereinzelte  Gefässpinsel  zu  entdecken  sind.  Man  kann  daher  nach 
dem  Verhalten  der  Gefässe  zwischen  einer  vasculären  und  avasculären 
Form  unterscheiden.  Es  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  auch  bei 
der  letzteren  mit  der  Lupe  in  der  Regel  einzelne  Gefässe  nachweisbar  sind. 

Wenn  man  bedenkt,  wie  verschieden  die  Fälle  sowohl  in  Bezuff 
auf  die  Trübung  als  in  Bezug  auf  die  Gefässbiidung  sich  verhalten. 
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so  hegreift  man,  (lass  (li(>  Kor.  pur.  ein  sehr  wocljsehides  Bild  darhietet 
lind  deshalh  dem  Anfänger  oft  Scliwierigkciten  in  der  Diagnose  hereitet. 
Man  wird  aher  diese  zumeist  mit  Siclierheit  stellen  können,  wenn  man 
sich  an  jene  Symptome  hält,  welche  allen  Fällen  gemeinsam  sind:  der 
tiefe  Sitz  der  Trübung  und  der  Gefässe,  das  typische  Ansteigen  der 
Infiltration  bis  zu  einem  gewissen,  in  der  Eegel  erheblichen  Grade  und 
endlich  die  Abwesenheit  des  eitrigen  Zerfalles,  so  dass  es  niemals 
zur  Bildung  A'-on  Geschwüren  kommt. 

Die  Ker.  par.  wird  von  entzündlichen  Reizerscheinungen,  wie 
Schmerzen,  Lichtscheu  und  Thränenfluss,  bogleitet.  Dieselben  sind  bald 
sehr  gering,  bald  heftig;  im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  sie 
um  so  stärker  sind,  mit  je  mehr  Yascularisation  die  Keratitis  einher- 
geht. Ausserdem  ist  die  Ker.  par.  fast  immer  mit  Entzündung  des 
Uvealtr actus  complicirt.  In  den  leichtesten  Fällen  besteht  blos 
Hyperämie  der  Iris,  welche  sich  dadurch  kundgibt,  dass  sich  die  Pupille 
auf  x4.tropin  nicht  oder  nur  wenig  erweitert.  In  den  schwereren  Fällen 
besteht  Iritis,  welche  zur  Bildung  hinterer  Synechien,  zu  Präcipitaten 
an  der  hinteren  Hornhautwand,  zu  Seclusio  und  Occlusio  pupillae  führen 
kann.  In  besonders  schlimmen  Fällen  kommt  es  zu  einer  plastischen 
Iridocyclitis,  welche  dann  in  Applanatio  corneae  oder  sellost  in  Atrophie 
des  Bulbus  ihren  Ausgang  nimmt. 

Die  Ker.  par.  befällt  in  der  Regel  beide  Augen,  und  zwar  häufiger 
nacheinander  als  gleichzeitig.  Zuweilen  liegt  selbst  ein  Zeitraum  von 
mehreren  Jahren  zwischen  der  Erkrankung  beider  Augen.  Recidiven 
der  Kranklieit  kommen  vor,  sind  jedoch  selten. 

Die  Prognose  der  Krankheit  ist  nach  dem  Gesagten  ungünstig, 
was  die  Dauer  der  Krankheit  betrifft,  indem  sich  dieselbe  monate-  und 
lahrelang  hinzieht,  besonders  wenn  beide  Augen  nacheinander  befallen 
werden.  Dagegen  ist  sie  in  Bezug  auf  den  Endausgang  gut  zu  stellen, 
weil  weitaus  in  den  meisten  Fällen  ein  gutes  oder  doch  wenigstens 
brauchbares  Sehvermögen  zurückkehrt.  Mit  dieser  Aussicht  auf  Wieder- 
herstellung muss  der  Arzt  den  Mutli  des  Patienten  aufrecht  erhalten, 
welcher  beim  langsamen  Verlaufe  der  Krankheit  leicht  geneigt  ist,  die 
Hoffnung  auf  Wiederkehr  des  Sehvermögens  zu  verlieren, 

Aetiologie.  Die  Ker.  par.  ist  eine  Krankheit  der  Jugend,  indem 
sie  in  der  Regel  zwischen  dem  6.  und  20.  Lebensjahre  auftritt.  Nui- 
ausnahmsweise  werden  Personen  vor  oder  nach  diesem  Alter  (zuweilen 
selbst  nach  den  Dreissiger-Jahren)  davon  befallen.  Das  weibliche  Geschlecht 
leidet  häufiger  daran  als  das  männliche.  Die  gewöhnhche  Ursache  der 
Krankheit  ist  Syphilis,  und  zwar  Syphilis  hereditaria.  Der  directe  Nach- 
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weis  der  ererbten  Syphilis  durch  die  Anamnese,  d.  h.  dadurch,  dass 
Vater  oder  Mutter  des  Kindes  die  Syphilis  zugestehen,  ist  oft  schwer 
zu  erbringen.  Es  ist  dies  übrigens  in  den  meisten  Fällen  gar  nicht 
nöthig,  da  die  hereditäre  Syphilis  durch  eine  Reihe  von  Symptomen 
sich  zumeist  sicher  genng  erkennen  lässt.  Man  wird  dann  um  so  lieber 
darauf  verzichten,  die  Eltern  in  dieser  Beziehung  zu  befragen,  da  es 
für  diese  ein  schwerer  Vorwurf  ist,  sich  als  die  Ursache  der  Krankheit 
ihrer  Kinder  bekennen  zu  müssen.  Dagegen  ist  es  nützlich,  durch 
Fragen  festzustellen,  ob  viele  Kinder  in  der  Familie  gestorben  sind 
(die  Mortalität  der  Kinder  syphilitischer  Eltern  beträgt  durchschnitt- 
lich 50 7o),  ob  Frühgeburten,  besonders  todter  und  todtfauler  Früchte, 
vorgekommen  sind  u.  s.  w. 

Die  Symptome  der  hereditären  S  y  p  h  i  1  i  s,  welche  die  Patienten 
mit  Ker.  par.  häufig  darbieten,  sind  folgende: 

1.  Eine  eigenthümliche  Bildung  des  Gresichtes  und  des  Schädels. 
Die  Oberkiefer  sind  auffallend  flach,  der  Nasenrücken  niedrig,  selbst 
eingesunken.  Nicht  selten  besteht  Ozaena  oder  Blennorrhoe  des  Thränen- 
sackes,  letztere  in  Folge  der  Veränderungen  in  der  Nase.  Die  Stirn- 
höcker treten  stark  hervor.  Die  Intelligenz  dieser  Patienten  ist  oft  nicht 
normal,  indem  dieselben  entweder  frühreif  oder  umgekehrt  geistig  zurück- 
geblieben sind. 

2.  Die  Schneidezähne  sind  abnorm  gebildet  (Hutchinson),  so 
dass  sie  anstatt  einer  geraden  Schneide  eine  halbmondförmige  Ein- 
buchtung zeigen.  Diese  Veränderung  besteht  blos  an  den  Zähnen  der 
zweiten  Dentition,  und  zwar  am  häufigsten  an  den  mittleren  oberen 
Schneidezähnen.  Diese  sind  oft  auch  im  Ganzen  verkümmert,  indem  sie 
entweder  zu  klein  sind  oder  ganz  fehlen. 

3.  An  den  Mundwinkeln  findet  man  feine,  linienförmige  Narben 
als  Spuren  ehemaliger  Rhagaden:  desgleichen  weisen  Narben  in  der 
Mund-  und  Rachenhöhle  (besonders  am  harten  und  weichen  Gaumen) 
auf  vorausgegangene  syphilitische  Ulcerationen  hin. 

4.  Zahlreiche  vergrösserte  Lymphdrüsen  sind  namentlich  am  Halse 
nachzuweisen.  Dieselben  sind  klein,  hart,  schmerzlos,  ohne  Neigung  zur 
Ulceration,  wodurch  sie  sich  von  den  grossen,  weichen,  leicht  ver- 
käsenden Lymphdrüsen  scrofulöser  Individuen  unterscheiden. 

5.  An  den  langen  Röhrenknochen  kommen  Auftreibungen  des 
Periosts  (Tophi)  vor,  welche  hart  und  wenig  oder  gar  nicht  schmerz- 
haft sind.  Am  häufigsten  und  am  leichtesten  aufzufinden  sind  dieselben 
an  der  vorderen  Kante  der  Tibia.  Zuweilen  ist  eine  seröse  Entzündung 
des  Kniegelenkes  (Hydrops  genus)  vorhanden ;  selten  kommt  Caries  vor. 
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().  liiiuiig  Hndet  man  Sclivverliürigkeit,  wolche  mit  dem  Ausbruch 
der  Keratitis  zuweilen  bis  zur  Taublieit  sich  steigert. 

Es  ist  wichtig,  nach  allen  diesen  Symptomen  zu  forschen,  denn 
Eines  derselben  allein  ist  wohl  nicht  als  beweisend  für  Lues  hereditaria 
anzusehen,  sowie  man  andererseits  nicht  erwarten  darf,  an  einem 
Individuum  alle  angegebenen  Veränderungen  gleichzeitig  deutlich  aus- 
geprägt zu  finden.  Je  sorgfältiger  man  untersucht,  desto  mehr  von 
diesen  Symptomen  gelingt  es,  festzustellen,  so  dass  man  zur  Ueberzeugung 
kommt,  das  weitaus  die  grösste  Zahl  d(^r  Fälle  von  Ker.  par.  auf 
vererbte  Syphilis  zurückzuführen  ist.  In  sehr  seltenen  Fällen  wird  diese 
Keratitis  auch  bei  Lues  acquisita  beobachtet.  Einzelne  Fälle  mögen  auf 
Scrofulose  beruhen,  während  in  manchen  überhaupt  keine  sichere  Ursache 
für  die  Erkrankung  des  Auges  aufzufinden  ist. 

Therapie.  Die  1  o  c  a  1  e  Therapie  besteht  während  der  progressiven 
Periode  in  der  Bekämpfung  der  Entzündung  durch  Schutz  gegen  Licht 
und  durch  Einträufelung  von  Atropin,  welches  letztere  den  Complica- 
tionen  von  Seite  der  L'is  entgegenwirken  soll.  Feuchtwarme  Umschläge 
mildern  oft  die  Eeizerscheinungen  und  beschleunigen  etwas  den  Verlauf 
der  Krankheit.  In  der  regressiven  Periode  handelt  es  sich  darum,  eine 
möglichst  weitgehende  Aufhellung  der  Hornhaut  zu  erzielen.  Zu  diesem 
Zwecke  sind  die  bekannten  Reizmittel,  wie :  Calomel,  Opiumtinctur, 
gelbe  Präcipitatsalbe,  heisse  Wasserdämpfe  u.  s.  w.,  indicirt  (siehe 
Seite  171).  Dieselben  dürfen  aber  erst  in  Anwendung  gezogen  werden, 
wenn  bei  vorsichtigen  Versuchen  das  Auge  sie  gut  verträgt,  d.  h.  nicht 
neuerdings  in  einen  stärkeren  Reizzustand  verfällt.  Es  empfiehlt  sich, 
diese  Mittel  mit  öfterem  Wechsel  sehr  lange  —  monate-  und  jahrelang 
—  fortzusetzen.  Wenn  Ektasie  der  Hornhaut  droht,  so  ist  dieselbe  durch 
einen  Druckverband  zu  bekämpfen,  welcher,  wenn  nöthig,  mit  wieder- 
holter Function  der  Hornhaut  verbunden  werden  kann. 

Die  allgemeine  Therapie  muss  in  denjenigen  Fällen,  wo  here- 
ditäre Lues  zu  Grunde  liegt,  gegen  diese  gerichtet  sein.  Die  Queck- 
silberbehandlung, welche  bei  der  acquirirten  Syphilis  so  ausgezeichnete 
Dienste  leistet,  ist  hier  gewöhnlich  weniger  wirksam.  Da  sie  gleichzeitig 
eine  sehr  eingreifende  Behandlungsmethode  ist,  so  empfiehlt  es  sich, 
dieselbe  nur  in  den  schweren  Fällen  anzuwenden.  Bei  Erwachsenen 
wählt  man  am  besten  die  Inunctionscur,  bei  Kindern  die  innerliche 
Darreichung  von  Sublimat  (man  gibt  Pillen  zu  1  mg,  indem  man  mit 
einer  täglich  beginnt  und  je  nach  dem  Alter  des  Kindes  auf  6  bis 
10  Pillen  täglich  steigt).  Dabei  muss  man  auf  die  sorgfältige  Pflege  des 
Mundes  zur  Vermeidung  von  Salivation  bedacht  sein.  —  In  den  leichteren 
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Fiillon  von  Kor.  par.  zieht  man  dem  Quecksilber  eine  einfach  roborirende 
Behandhing  mit  gleiclizeitigem  Gebrauche  von  jodhaltigen  Mitteln  vor 
(Leberthran  mit  Jod,  Jodeisen,  jodhaltige  Mineralwässer,  letztere  vor- 
züglich zur  Nachcnr).  Man  muss  leider  sagen,  dass  im  Allgemeinen  die 
Therapie  dieser  Krankheit  gegenüber  ziemlich  ohnmächtig  ist.  Die  Ker. 
par.  verläuft  in  vielen  Fällen  unter  der  sorgfältigsten  Behandlung  nicht 
wesentlich  anders,  als  dies  ohne  jede  Behandlung  der  Fall  wäre ;  nicht 
selten  sieht  man  mitten  unter  der  Behandlung  die  Krankheit  am  zweiten 
Auge  ausbrechen,  ohne  dass  man  im  Stande  wäre,  zu  verhindern,  dass 
auch  hier  die  Trübung  allmälig  die  ganze  Hornhaut  überzieht.  Der 
hauptsächliche  Nutzen  der  Behandlung  besteht  in  der  Bekämpfung 
der  Complicationen  von  Seite  der  Uvea,  sowie,  während  der  regressiven 
Periode,  in  der  rascheren  und  vollständigeren  Aufhellung  der  Hornhaut- 
trübungen. 

Die  anatomische  Untersticlmng  eines  an  Ker.  par.  erkrankten  Auges  konnte 
bisher  nur  in  wenigen  Fällen  angestellt  werden.  Sie  zeigt  dichte  Infiltration  der 
hintersten  Schichten  der  Hornhaut,  so  dass  diese  zuweilen  wie  in  granulirendes 
Gewebe  verwandelt  erscheinen  (Fig.  41  i);  ausserdem  sieht  man  in  den  hintersten 
Tind  mittleren  Schichten  zahlreiche  neugebildete  Blutgefässe  (Fig.  41p).  Die  In- 
filtration setzt  sicli  am  Eande  der  Hornhaut  auf  das  Ligamentum  pectinatum,  auf 
die  Iris  und  auf  den  Ciliarkörper  fort.  In  einem  Falle  (bei  einem  14jährigen 
Jungen)  fand  ich  diese  Theile  von  zahlreichen  kleinzelligen  Knoten  durchsetzt, 
welche  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Tuberkelknoten  hatten,  ohne  dass  es  mir 
jedoch  gelungen  wäre,  Tuberkelbacillen  oder  andere  Mikroorganismen  darin  nach- 
zuweisen. 

Nach  dem  anatomischen  wie  klinischen  Befunde  hat  also  die  Keratitis 
parenchymatosa  ihren  Sitz  in  den  hintersten  Schichten  der  Hornliaut,  welche  nach 
der  Entwicklungsgeschichte  der  Uvea  zuzurechnen  sind  (siehe  Seite  144).  Es  darf 
daher  nicht  Wunder  nehmen,  dass  auch  die  eigentliche  Uvea  stets  mit  ergritfen 
ist.  Allerdings  ist  die  Betheiligung  der  Uvea  an  der  Entzündung  durchaus  nicht 
immer  gleich  ausgesprochen.  Fast  niemals  fehlen  feine  Präcipitate,  welche  man 
bei  genauer  Besichtigung  der  Hornhaut  mit  der  Lupe  zu  jener  Zeit  entdeckt, 
wo  die  Trübung  sich  zurückbildet.  Nebst  diesen  kommen  hintere  Synechien, 
sowie  chorioiditische  Herde  am  häufigsten  vor;  Hypopyon  ist  dagegen  ausser- 
ordentlich selten.  In  manchen  Fällen  ist  die  Betheiligung  der  Uvea  so  gering, 
dass  sie  klinisch  nicht  nachweisbar  ist;  in  anderen  Fällen  dagegen  tritt  sie  gegen 
den  Hornhautprocess  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  man  eigentlich  eine  Irido- 
cyclitis  vor  sich  hat,  an  welcher  sich  die  Hornhaut  nur  durch  die  Gegenwart 
einzelner  trüber  Flecken  in  ihren  tiefen  Schichten  betheiHgt.  So  entsteht  eine 
continuirliche  Reihe  von  Uebergangsformen  von  der  typischen  Ker.  par.  zur  Irido- 
cyclitis  e  lue  hereditaria. 

Von  den  häufiger  vorkommenden  Variationen  im  klinischen  Bilde  der  Ker. 
par.  seien  folgende  hervorgehoben :  Bei  jener  Form,  welche  fleckig  in  den  mittleren 
llornhauttheilen  beginnt,  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  die  Fleckchen  in  einer 
gewissen  Entfernung  vom  Hornhautcentrum  besonders  dicht  stehen  und  so  einen 
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stark  trüben  King  bilden,  welclior  aiicli  dann  nocli  als  grauer  Kreis  sichtbar  bleibt 
wenn  die  einzelnen  Flecken  zu  .einer  continiiirlichen  Triibniig  znsammongefiosseji 
sind  (deshalb  von  Vossius  als  Ker.  centralis  anularis  boschrieben).  Diesen 
Fällen  verwandt  sind  jene,  wo  der  centrale  Theil  der  Hornhaut  darcli  Conflueir/ 
der  Flecken  besonders  stark  sich  trübt  und  als  weisse  Scheibe  ziemlich  schart' 
gegen  die  weniger  trä])en  Randtheile  der  Hornhaut  sich  abgrenzt.  Ich  liabe  mehrere 


Fig.  41. 

Quersclmitt  durcli  eine  Hornhaut  mit  Keratitis  parencliymatosa.  Vergr.  100/1. 
Nacli  einem  Präparate  des  Herrn  Dr.  Nordenson.  —  Das  Stroma  der  Hornhaut  «  zeigt  eine 
Infiltration,  welche  in  den  mittleren  Schichten  beginnt  und  nach  hinten  immer  mehr  zu- 
nimmt, so  dass  die  tiefsten  Schichten  i  das  Aussehen  eines  granulirenden  Gewebes  ange- 
nommen haben.  Durch  die  ungleichmässige  Verdickung  dieser  Schichten  ist  die  Descemet'sche 
Membran  D  wellig  gefaltet;  dem  Endothel  derselben  sind  stellenweise  kleine  Häufchen  von 
Kundzellen  r  aufgelagert.  In  den  mittleren  und  tiefen  Hornhautschichten  sieht  man  die 
Quer-  und  Längsschnitte  neugebildeter  Blutgefässe  a,  g,  während  die  vordersten  Schichten, 
sowie  die  Bowman'sche  Membran  Ji  und  das  Epithel  JE  noimal  sind. 


Fälle  gesehen,  wo  diese  centrale  Trübung  nach  Aufhellung  der  Eandtheile  für 
immer  zui-ückblieb  und  einen  dichten,  weissen,  scharf  umschriebenen  Fleck  in  der 
Mitte  jeder  Hornhaut  bildete,  gerade  so,  als  ob  ein  tiefes  centrales  Geschah- 
vorausgegangen  wäre.  —  Zuweilen  ist  die  Vertheiluug  der  Infiltration  in  der  Horn- 
haut eine  derartige,  dass  die  dichteste  Trübung  den  untersten  Theil  der  Hornhaut 
einnimmt,  als  ob  die  Entzüudungsproducte  nach  dem  Gesetze  der  Schwere  in  der 
Hornhaut  sich  anordnen  würden.  Diese  Trübung  grenzt  sich  dann  nach  oben  mit 
einer  convexen  Linie  ab  oder  sie  bildet  ein  Dreieck,  dessen  Basis  dem  unteren 
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Hornhautrande  entspricht,  während  die  Spitze  nacli  aufwärts  sieht.  Die  daraus 
hervorgehende  dauernde  Trübung  hat  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  jenen  drei- 
eckigen Trübungen  im  unteren  Theile  der  Hornhaut,  welche  nach  Iridocyclitis  zurück- 
bleiben, wenn  durch  längere  Zeit  ein  Exsudat  am  Boden  der  Kammer  der  hinteren 
Ilornhautwand  angelagert  war.  —  Bei  Iridocyclitis  in  Folge  von  Lues  acquisita 
geschieht  es  nicht  selten,  dass  in  den  mittleren  und  tiefsten  Schichten  der  Horn- 
haut isolirte  graue  Fleckchen  auftreten.  Dieselben  sind  von  Mauthner,  Hock, 
Purtscher  u.  A.  als  Keratitis  punctata  syphilitica  beschrieben  worden. 
Diese  unterscheidet  sich  von  der  Ker.  punct.  superficialis  (Seite  196)  nicht  nur 
durch  die  Aetiologie,  sondern  auch  durch  den  Sitz  der  Flecken  in  den  tiefen 
Lagen  der  Hornhaut  und  könnte  daher  passend  als  Ker.  punct.  profunda  be- 
zeichnet werden. 

Die  Gefässe  liegen  bei  der  Ker.  par.  in  der  Regel  in  den  tiefen  Schichten. 
Doch  kommt  es  oft  genug  vor,  dass  man  auch  —  namentlich  mit  Hilfe  der  Lupe 
■ —  einzelne  Gefässe  findet,  welche  deutlich  aus  dem  Randschlingennetze  oder  aus 
grösseren  Bindehautgefässen  entspringen  und  daher  in  der  Hornhaut  oberflächlich 
liegen.  Alle  Gefässe  streben  dem  Centrum  der  Hornhaut  zu,  erreichen  jedoch  das- 
selbe meist  nicht,  so  dass  hier  ein  rundlicher  Fleck  von  der  Grösse  eines  Hirse- 
kornes oder  darüber  gefässlos  bleibt.  Die  gefässhaltigen  Theile  der  Hornhaut  sehen 
roth  aus  und  erheben  sich,  wenn  die  Gefässe  reichlich  sind,  über  das  Niveau  des 
gefässlosen  Centrums;  dieses  letztere,  in  Folge  der  starken  Infiltration  grau  oder 
selbst  gelblichgraix,  liegt  also  tiefer.  Man  darf  sich  hiedurch  nicht  täuschen  lassen 
und  die  vertiefte  graue  Stelle  etwa  für  ein  Geschwür  halten.  Die  Ker.  par.  führt 
eben  in  der  Regel  nicht  zur  Geschwürsbildung.  Es  kommen  allerdings  seltene 
Ausnahmen  von  dieser  Regel  vor;  ich  habe  sogar  zwei  Fälle  gesehen,  wo  es  zur 
Perforation  im  Centrum  der  Hornhaut  gekommen  ist. 

Die  vordere  Kammer  wird  bei  Ker.  par.  oft  tiefer  gefunden,  was  man  aber 
nicht  sofort  auf  eine  Ektasie  der  Hornhaut  beziehen  darf,  welche  ziemlich  selten 
eintritt.  Vielmehr  handelt  es  sich  da  gewöhnlich  um  ein  Zurückweichen  der  Iris, 
welches  durch  die  vermehrte  Abscheidung  von  Kammerwasser  in  Folge  der  ent- 
zündlichen Reizung  der  Iris  bedingt  ist.  Diese  letztere  trägt  auch  zum  Theile  die 
Schuld,  dass  während  des  Bestehens  der  Entzündung  durch  Atropin  oft  keine 
Erweiterung  der  Pupille  zu  erzielen  ist.  Es  kommt  jedoch  offenbar  noch  ein  anderes 
Moment  hier  in  Betracht,  dass  nämlich  das  Atropin  dui'ch  die  entzündete  Hornhaut 
nicht  in  dem  Maasse  diffundirt,  wie  durch  die  gesunde,  so  dass  es  wohl  überhaupt 
nicht  in  hinreichender  Menge  in  das  Kammerwasser  gelangt. 

Der  intraoculäre  Druck  zeigt  sich  bei  Ker.  par.  nicht  selten  verändert.  Zu- 
meist ist  er  herabgesetzt,  so  dass  das  Auge  weicher  erscheint,  ohne  dass  man 
jedoch  gleich  an  beginnende  Atrophie  des  Bulbus  zu  denken  brauchte.  Nur  selten 
wird  Drucksteigerung  beobachtet,  und  zwar  zumeist  dann,  wenn  die  Keratitis  zur 
Ektasie  der  Hornhaut  geftihrt  hatte ;  die  Drucksteigerung  stellt  sich  dann  zuweisen 
erst  nach  Jahren  ein.  Ich  habe  indessen  Drucksteigerung  auch  in  solchen  Fällen 
gesehen,  wo  keine  Ektasie  der  Hornhaut  zurückgeblieben  war.  Vielleicht  war  hier 
die  ürucksteigerung  auf  die  Chorioiditis  zurückzuführen,  welche  viele,  ja  die 
meisten  Fälle  von  Ker.  par.  begleitet.  Dieselbe  localisirt  sich  im  vordersten  Ab- 
schnitte der  Chorioidea  (Chorioiditis  anterior),  welche  mit  zahlreichen  Flecken  — 
in  den  meisten  Fällen  sind  dieselben  schwarz  —  bedeckt  ist.  Man  würde  diese 
Chorioiditis  wahrscheinlich  als  eine  der  häufigsten  Begleiterscheinungen  der  Ker. 
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par.  auffülireii.  weiui  lüclit  wälirend  dar  Kiitzi'uidiiii;^  durcli  die  Ti-ü1hiii<'  der 
Ilornliaut  die  Untersacluing  mit  dem  Augeuspiegel  und  damit,  dio  jMtststellimg  der 
Chorioiditis  unmöglich  gemacht  wüi-de.  Dies  kann  erst  gbschclicii.  wenn  nach 
Abhiuf  der  Entzündung  die  Hornliant  sich  wieder  aufhellt.  Ott  gelingt  es  aucli. 
an  dem  anderen,  noch  niclit  entzündeten  Auge  die  peri])here  Chorioiditis  nachzu- 
weisen. —  Eine  weitere,  seltener  vorkommende  (Jomplication  dei-  iver.  par.  ist  eine 
diffuse  Scleritis  im  Umkreise  der  Hornhaut.  Dieselbe  kann  später  zu  Ektasien 
der  Sclera  Veranlassung  geben. 

Der  typische  Verlauf  und  die  Betheiligung  beider  Augen  ))ei  der  Ker.  par. 
hat  schon  frühzeitig  den  Gedanken  an  eine  constitutionelle  Ursache  derselben 
nahegelegt.  So  hat  Mackenzie  diese  Krankheit  als  Corneitis  scrophulosa  in 
vorzüglicher  Weise  beschrieben  und  gleichzeitig  eine  Anzahl  der  begleitenden 
Symptome  angegeben,  welche  er  für  Zeichen  der  Scrofulose  ansah.  Hutchinson 
hat  das  Verdienst,  die  Eeihe  dieser  Symptome  vervollständigt  und  gleichzeitig 
den  Nachweis  geführt  zu  haben,  dass  dieselben  nicht  der  Scrofulose.  sondern  der 
hereditären  Syphilis  angehören.  Diese  neue  Anschauung  brach  sich  nur  langsam 
Bahn.  Viele  wollten  sie  zunächst  nur  für  eine  beschränkte  Anzahl  von  Fällen  gelten 
lassen,  xind  schieden  daher  die  Ker.  par.  in  zwei  Formen,  welche  sie  als  Keratitis 
scrophulosa  und  Keratitis  syphilitica  bezeichneten.  Nach  Arlt  sollte  die  erstere 
durch  reichliche  Gefässentwicklung  ausgezeichnet  sein;  bei  der  syphilitischen  Form 
dagegen  seien  die  Gefässe  spärlich  oder  fehlen  ganz,  dagegen  träte  die  Betheiligung 
der  Iris  viel  mehr  hervor.  Je  genauer  man  aber  die  Symptome  der  hereditären 
Syphilis  kennen  lernt,  umsomehr  kommt  man  zur  Ueberzeugung.  dass  dieselbe 
den  meisten  Fällen  von  Ker.  par.  zu  Grunde  liegt,  welche  Form  diese  immer  dar- 
bieten möge.  Die  Ker.  par.  gehört  zu  den  spätesten  Erscheinungsformen  der 
ererbten  Syi^hilis  und  wird  daher  mit  Recht  als  eines  der  wichtigsten  und  häufigsten 
Symptome  der  Lues  hereditaria  tarda  angesehen. 

Die  folgende  Krankengeschichte  mag  zeigen,  wie  man  aus  verschiedenen 
Symptomen  zur  Diagnose  der  Syphilis  heredit.  gelangt:  Ein  12jähriges  Mädchen 
wird  mit  Ker.  par.  beider  Augen  von  ihrer  Mutter  in  die  Klinik  gebracht.  Die 
letztere  will  von  Syphilis  nichts  wissen,  w'eder  was  sie  selbst,  noch  was  ihren  ver- 
storbenen Mann  anbelangt.  Sie  gibt  nur  an,  dass  letzterer  ein  unregelmässiges 
Leben  gefülirt  hat.  Die  Frau  erzählt  ferner,  dass  sie  von  diesem  Manne  im  Ganzen 
zehnmal  schwanger  geworden  sei.  Von  den  ersten  vier  Schwangerschaften  stammen 
vier  Kinder  her  (von  denen  das  älteste  gegenwärtig  22  Jahre  alt  ist)  und  welche 
sämmtlich  gesund  sind.  Das  fünfte  Kind  stirbt  im  Alter  von  einem  Jahre,  die 
sechste  Schwangerschaft  endigt  mit  einer  Fehlgeburt,  das  siebente  Kind  ist  die  in 
die  Klinik  gebrachte  kleine  Patientin,  das  achte  Kind  stirbt  im  Alter  von  19  Mo- 
naten, das  neunte  Kind  lebt,  ist  aber  stets  kränklich,  das  zehnte  endHch  stirbt 
im  Alter  von  sechs  Wochen.  Da  stirbt  der  Mann  in  Folge  eines  Unfalles ;  die  Frau 
heiratet  ein  zweites  Mal  und  bekommt  von  ihrem  zweiten  Manne  zwei  vollkommen 
gesunde  Kinder.  —  Die  in  die  Klinik  gebrachte  Tochter  der  Frau  war  taub;  sie 
wies  ausser  der  Ker.  par.  beider  Augen  die  charakteristische  Schädelbildung  der 
syphilitischen  Kinder  auf.  Die  Zähne  zeigten  die  von  Hutchinson  beschriebene 
Form;  am  Halse  fanden  sich  zahlreiche  kleine,  harte  Lymphdrüsen.  Ich  Hess 
noch  die  jüngere  Schwester  (das  neunte  Kind  der  Frau)  kommen.  Diesell)e,  ein 
schwächliches  Mädchen,  ist  zwar  nicht  taub,  hört  aber  sehr  schlecht,  luit  die 
charakteristische  Gesichtsbildung,  geschwellte   Lymphdrüsen   am  Halse   und  die 
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Zähne  —  es  sind  noch  div.  Milchzähne  —  sind  auffallend  kleiu  und  durch  weite 
Zwischenräume  getrennt.  Die  Augen  sehen  äusserlich  gesund  aus,  aber  an  beiden 
findet  man  mit  dem  Augenspiegel  die  Peripherie  des  Augenhintergrundes  mit  tinten- 
scliwarzen,  in  der  Chorioidea  liegenden  Flecken  besetzt.  —  Die  riclitige  Auslegung 
dieser  Krankengeschichte  ist  ohne  Zweifel  die,  dass  der  erste  Mann  dieser  Frau 
nach  der  vierten  Schwangerschaft  derselben  Syphilis  acquirirte.  Während  daher 
die  ersten  vier  Kinder  der  Frau  sich  einer  guten  Gesundheit  erfreuen,  sind  von 
den  nun  folgenden  sechs  Geburten  nur  noch  zwei  lebende  Kinder  vorhanden,  beide 
kränklich,  beide  mit  dexttlichen  Symptomen  der  hereditären  Syphilis  versehen.  Als 
die  Frau  dann  von  ihrem  zweiten  gesunden  Manne  schwanger  wurde,  bekam  sie 
wieder  gesunde  Kinder.  —  Aus  der  vorliegenden  Krankengeschichte  geht  hervor, 
dass  die  Untersuchung  der  Geschwister  der  kleinen  Patienten  oft  zur  Aufklärung 
beitragen  kann,  indem  man  bei  jenen  ebenfalls  Symptome  der  hereditären  Syphilis 
auffinden  und  so  die  Diagnose  weiter  befestigen  kann.  Es  ist  auch  gar  nicht  selten, 
dass  zwei  und  selbst  drei  Geschwister  von  Ker.  par.  befallen  werden. 

4.  Keratitis  profunda*). 

§  44.  Ganz  allmälig  entwickelt  sicli  in  der  Hornhaut,  und  zwar 
gewöhnlich  in  der  Mitte  derselben,  eine  graue  Trübung,  welche  in  den 
mittleren  und  tiefsten  Hornhautschichten  sitzt,  und  über  welcher  die 
Hornhautoherfläche  matt,  gestichelt,  aber  nicht  vertieft  ist.  Mit  freiem 
Auge  betrachtet,  sieht  die  Trübung  gleichmässig  grau  aus,  während 
sie  sich  mit  der  Lupe  in  einzelne  Punkte  und  Fleckchen  oder  in 
graue,  einander  durchkreuzende  Streifen  auflösen  lässt.  Nachdem  die 
Trübung  durch  längere  Zeit  (einige  Wochen)  auf  ihrem  Höhepunkte 
sich  erhalten  hat,  bildet  sie  sich  wieder  sehr  langsam  zurück,  ohne 
dass  es  zur  Geschwürsbildung  kommen  würde.  Gefässentwicklung  fehlt 
entweder  ganz  oder  ist  sehr  unbedeutend.  Die  begleitenden  entzünd- 
lichen Reizerscheinungen  sind  bald  gering,  bald  ziemlich  heftig.  Die 
Betheiligung  der  Iris  beschränkt  sich  meist  auf  Hyperämie  derselben. 

Die  Krankheit  befällt  nur  Erwachsene ;  ihre  Dauer  ist  4 — 8  Wochen 
und  darüber.  In  den  leichteren  Fällen  endigt  sie  mit  vollständiger 
Wiederaufhellung  der  Hornhaut,  während  in  anderen  diffuse  Trübungen 
im  Centrum  der  Hornhaut  für  immer  zurückbleiben. 

Die  Ursache  der  Ker.  prof.  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  unbekannt.  Für  einzelne  Fälle  wurde  als  Ursache  angegeben: 
1.  Erkältung.  Arlt  hat  diese  Fälle  als  Keratitis  rheumatica  bezeichnet. 
Dieselben  verlaufen  gewöhnlich  mit  starken  Entzündungserscheinungen, 
namentlich  heftigen  Schmerzen  und  Lichtscheu.  2.  Intermittens  in 
seiner  chronischen  Form,  Malariakachexie  (Arlt).    Hier  entsteht  zn- 

*)  Synonyma:  Centrales  parenchymatöses  Hornhautinfiltrat,  Keratitis  paren- 
chymatosa  circumscripta. 


weilen  eine  Kor.  prcf.,  svelche  «ich  cliircli  den  Mangel  starker  Reiz- 
erscheinnngen,  sowie  durch  ungemein  schleppenden  Verlauf  auszeichnet, 
o.  Nach  Traumen,  besonders  nach  Contusion,  entwickelt  sich  nicht 
selten  eine  Ker.  prof.,  welcher  ein  verhältnissmässig  rascher  Ver- 
lauf und  eine  schnelle  Wiederaufiiellung  der  Hornhaut  eigenthüm- 
lich  ist. 

Die  Therapie  besteht  local  in  der  Anwendung  von  Verband 
oder  Schutzgläsern,  von  Atropin  und  feuchtwarraen  Umschlägen,  voraus- 
gesetzt, dass  diese  gut  vertragen  werden.  Nach  Ablauf  der  entzünd- 
lichen Erscheinungen  sind  Reizmittel  zur  Aufhellung  der  Trübung  an- 
gezeigt. Die  allgemeine  Therapie  hängt  von  der  Ursache  ab,  welclie 
man  für  die  Keratitis  aufzufinden  im  Stande  ist. 

5.  Sclerosirende  Keratitis. 

Dieselbe  ist  eine  Begleiterscheinung  der  Scleritis  (siehe  §  53). 
Wenn  ein  scleritischer  Knoten  nahe  dem  Hornhautrande  sitzt,  so  ent- 
steht in  dem  angrenzenden  Theile  der  Hornhaut  eine  Trübung,  welche 
in  den  tieferen  Schichten  derselben  ihren  Sitz  hat.    Sie  hat  ungefähr 
die  Form  eines  Dreieckes,  dessen  Basis  dem  Hornhautrande  aufsitzt, 
während  die  abgerundete  Spitze  nach  der  Hornhautmitte  sieht  und  sich 
allmälig  in  die  durchsichtige  H:ornhaut  verliert.    Die  Trübung  nimmt 
also  einen  Sector  der  Hornhaut  ein,  dessen  Basis  dem  scleritischen 
Knoten  entspricht.   Sie  ist  grau  oder  graugelb  und  nimmt  allmälig  an 
Intensität  zu,  bis  die  Hornhaut  an  der  betreffenden  Stelle  vollkommen 
undurchsichtig  geworden  ist..   Die  Oberfläche  der  Hornhaut  ist  über 
der  Trübung  gestichelt,  aber  nicht  vertieft;   Gefässbildung  fehlt  ent- 
weder ganz  oder  ist  doch  sehr  spärlich,  und  zwar  in  den  tiefen  Schichten 
der  Hornhaut.  Nachdem  die  Trübung  ihre  grösste  Dichte  erreicht  hat, 
tritt  allmälig  Rückbildung  derselben   ein,   ohne  dass  es  jemals  zur 
Geschwürsbildung  kommen  würde.   Die  Aufhellung  betrifft  den  dünnen 
Rand  und  die  nach  der  Hornhautmitte  sehende  Spitze  der  Trübung; 
der  grösste  Theil  der  Trübung  bleibt   für  immer  zmlick  und  wird 
schliesslich  bläulichweiss,   gleich  der  angrenzenden  Sclera,  in  welche 
er  ohne  scharfe  Grenze  übergeht.    Es  sieht  daher  aus,  als  ob  an  der 
Stelle,  wo  die  Trübung  sich  befindet,  die  Sclera  in  das  Gebiet  der 
Hornhaut  hinübergreifen  würde,  woher  der  Name  sclerosirende  Keratitis 
(v.  Graefe).  Die  Reizerscheinungen,  welche  diese  Keratitis  begleiten, 
sind  weniger  durch  diese  selbst  hervorgerufen,  als  vielmehr  durch  die 
Scleritis  und  die  davon  abhängige  Entzündung  der  Uvea. 
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Der  Scleritis,  welche  verscliiedene  Stellen  des  Hornhautumfanges 
der  Reihe  nach  zu  befallen  pflegt,  folgt  die  Keratitis,  so  dass  sich  bei 
längerem  Verlaufe  der  Krankheit  nach  und  nach  an  mehreren  Stellen 
der  Hornhaut  periphere  Trübungen  bilden.  Dieselben  sitzen  als  Dreiecke 
dem  Hornhautrande  auf  und  streben  mit  ihren  Spitzen  convergirend 
dem  Hornhautcentrum  zu.  In  schlimmen  Fällen  wird  die  ganze  Peri- 
pherie der  Hornhaut  auf  diese  Weise  sclerosirt,  ja  es  können  selbst  im 
Centrum  der  Hornhaut  umschriebene  Flecken  auftreten. 

Die  Therapie  ist  im  Wesentlichen  diejenige  der  Scleritis. 

6.  Keratitis,  von  der  hinteren  Hornhautwand  ausgehend. 

Wenn  die  hintere  Oberfläche  der  Hornhautwand  nicht  wie  im  nor- 
malen Auge  vom  Kammerwasser  bespült  wird,  sondern  wenn  sich 
Exsudat  oder  Gewebe  an  dieselbe  anlegt,  so  trübt  sich  die  Substanz 
der  Hornhaut.  Dazu  ist  es  aber  nöthig,  dass  die  Anlagerung  durch 
längere  Zeit  fortbesteht.  Daher  wird  diese  Trübung  beim  gewöhnlichen 
Hypopyon  in  der  Regel  nicht  gefunden,  da  dieses  zu  rasch  wieder  ver- 
schwindet, wohl  aber  bei  jenen  festeren,  grauen  Exsudaten,  welche 
namentlich  bei  scrofulöser  und  syphilitischer  Iridocyclitis  in  der  Kammer 
auftreten.  Auch  grosse  Präcipitate  pflegen,  wenn  sie  lange  bestehen 
bleiben,  graue  Flecken  in  der  Hornhaut  zu  hinterlassen.  Zu  derselben 
Keratitis  gibt,  nebst  Exsudaten,  auch  Anlagerung  von  Geweben  an  die 
hintere  Hornhaut  Veranlassung,  so  bei  Vortreibung  der  Iris,  bei  Iris- 
cysten  oder  anderen  Irisgeschwülsten,  welche  bis  an  die  Hornhaut 
heranreichen,  bei  Linsen,  welche  in  die  vordere  Kammer  vorgefallen  sind. 
Die  Trübung  der  Hornhaut  entsteht  entsprechend  jener  Stelle,  wo  die 
Anlagerung  stattfindet,  daher  bei  Exsudaten  am  häufigsten  nach  unten. 
Die  Oberfläche  der  Hornhaut  ist  an  dieser  Stelle  matt,  zuweilen  leicht 
uneben,  wie  sulzig.  Die  Trübung  ist  grau  und  wird  bei  längerem 
Bestände  ziemlich  intensiv  und  von  Gefässen  durchzogen,  welche  in  den 
tiefen  Schichten  der  Hornhaut  liegen.  Sie  verschwindet  auch  nach  Be- 
seitigung der  Schädlichkeit  nicht  wieder  vollständig.  Die  Entstehung 
dieser  Keratitis  hat  man  sich  wahrscheinHch  so  zu  denken,  dass  die 
Berührung  der  Hornhaut  mit  fremdem  Gewebe  das  Endothel  der 
Descemet'schen  Membran  verändert.  Dieses  allein  schützt,  nach 
Leber's  Versuchen,  die  Hornhaut  gegen  das  Kammerwasser.  Wird  das 
Endothel  defect,  so  kann  Kammerwasser  in  das  Gewebe  der  Hornhaut 
eindringen,  welches  sich  dadurch  trübt. 

Dio  Bilder,  unter  welclien  die  nicht  suppurative  Keratitis  auftritt,  sind  sehr 
mannigfaltig.  Nur  eine  Anzahl  derselben  lässt  sich  unter  bestimmte  Typen  einreihen. 
Fuc}is,  Augenheilkuntle.  i.  Aufl.  *  il 
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wie  dies  in   den   vorausgolienden  Zeilen  gescluilion   ist.    Manciie.  zuweilen  seli 
eigenthüinliche  Formen  kommen  zn  selten  zur  Beobachtung,  als  dass  man  ein 
typisches  Kranklieitsbild  daraus  zu  construiren  vermöchte;  solclie  Fälle  kiinnen 
bis  jetzt  nur  casnistisch  verwcrthet  werden.    Einige  etwas  häufiger  vorkommende 
Formen  mögen  hier  im  Anschluss  an  die  ol)en  genaimten  noch  aufgezählt  werden. 

7.  Traumatische  Streifenkeratitis.  Man  beobachtet^  dieselbe  nach 
Schnittwunden  der  Hornhaut,  am  schönsten  nach  der  Kataraktoperation.  In  den 
ersten  24  Stunden  nach  der  Operation  treten  graue  Streifen  in  der  Hornhaut  auf, 
welche,  von  der  Wunde  ausgehend,  zuweilen  bis  zum  entgegengesetzten  Horniiaut- 
rande  reichen  und  stets  senkrecht  auf  der  Längsrichtung  der  Wunde  stehen.  Diese 
Streifen  sind  namentlicli  in  jenen  Fällen  zu  sehen,  wo,  z.  B.  bei  schwerer  Linsen- 
entbindung, die  Wundränder  etwas  gequetscht  wurden.  Sie  verschwinden  zumeist 
innerhalb  der  ersten  8  Tage,  nur  wenn  sie  besonders  stark  sind,  erst  nach  mehreren 
Wochen.  Diese  Keratitis  bedingt  keine  Reizerscheinungen  und  stört  die  Wund- 
heilung nicht  im  mindesten.  Dies  weist  darauf  hin,  dass  man  es  nicht  mit  einer 
eigentlichen  Entzimdung  zu  thun  hat.  Die  anatomische  Untersuchung  hat  in  der 
That  ergeben,  dass  in  diesen  Fällen  jede  zellige  Infiltration  fehlt,  dass  dagegen 
eine  Erweiterung  der  Lymphlücken  in  der  Hornliaut  vorhanden  ist,  welche''  mit 
Flüssigkeit  erfüllt  sind  (Becker,  Laqueur.  liecklinghausen).  Diese  Flüssigkeit, 
von  anderem  Brechungsvermögen  als  die  übrige  Hornhaut,  macht  dieselbe^ti-üb 
aussehen ;  die  Streifenform  entspricht  der  Anordnung  der  Lymphlücken,  welche  der 
Richtung  der  HoriüiautfibriUen  folgen.  Nach  Hess  wären  die  streifigen  Trübungen 
auf  Faltung  der  Descemet'schen  Membran  zu  beziehen,  welche  in  Folge  des  Schnittes 
am  Hornhautrande  in  einer  Richtung  entspannt  wird,  in  der  anderen  dagegen  nicht. 

Eine  ähnliche  streifige  Trübung  der  Hornhaut  wird  zuweilen  in  Fällen  von 
Netzhautabhebung  beobachtet,  welche  mit  Druckverband  behandelt  Averden.  Es  wird 
das  Auge  plötzlich  sehr  weich,  die  vordere  Kammer  auffallend  tief,  und  in  der 
Hornhaut  zeigen  sich  feine,  graue  Streifen,  welche  sich  oft  in  verschiedenen 
Richtungen  durchkreuzen,  so  dass  die  Trübung  aussieht  wie  zerknittertes  Seiden- 
papier. Es  ist  zweifellos,  dass  Faltungen  der  Hornhaut  hiebei  eine  Rolle  spielen 
(Deutsch mann,  Nuel). 

^  8.  Tiefe  Keratitis  bei  Ir  i  d  o  c  y  cl  i  t  i  g.  Bei  jeder  stärkeren  Iridocyclitis 
ist  die  Hornliaut  leicht  matt  und  nicht  vollständig  klar.  In  manchen  Fällen 
schwerer  Iridocyclitis  tritt  aber  die  Betheiligung  der  Hornhaut  noch  mehr  in  den 
Vordergrund,  indem  sich  in  den  tiefen  Schiciiten  der  Hornhaut  eine  Infiltration 
von  grauer,  später  häufig  gelblicher  Farbe  einstellt.  Diese  bildet  sich  nachher  unter 
A^ascularisation  wieder  zurück,  wobei  sie  jedoch  stets  eine  dauernde  Trübung 
hinterlässt.  in  schweren  Fällen  mit  Abplattung  der  ganzen  Hornhaut.  Das  Seh- 
vermögen ist  in  diesen  Fällen  nahezu  oder  ganz  vernichtet,  nicht  blos  durch  die 
Veränderung  der  Hornhaut,  sondern  hauptsächlicli  durch  die  Producte  der  Irido- 
cyclitis. —  Diese  Fälle,  welche  übrigens  sehr  selten  sind,  dürfen  nicht  mit  jenen 
Fällen  von  Keratitis  parenchymatosa  verwechselt  werden,  welche  mit  starker  Be- 
theiligung der  Uvea  einhergehen. 

9.  Tiefe  scrofulöse  Infiltrate,  welche  in  Form  ausgedehnter,  graner 
später  gelber  Trübungen  in  den  mittleren  und  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  bei 
Conj.  lymph.  vorkommen.  Dieselben  können  entweder  in  Suppuration  übergehen 
oder  sie  gelangen  zur  Resorption,  wobei  die  Hornhaut  zuweilen  in  überraschender 
Weise  sich  wieder  aufhellt.  Genaueres  siehe  bei  Conj.  lymph.  (Seite  104). 


10.  Keratitis  inarginalis.  Diese  seltene  Krankheit  betrifft  zumeist  ältere 
Leute  und  tritt  gewöhnlich  einseitig,  nur  selten  beiderseitig  auf.  Unter  mässigen 
Reizerscheiniingon  bildet  sich  aui  Rande  der  Hornhaiit  eine  graue,  später  graugelbe 
oder  selbst  eitergelhe  Trübung  aus,  welche  sich  unmittelbar  an  die  Sclera  au- 
schliesst  und  etwa  2  mm  weit  in  die  durchsichtige  Hornhaut  liineinreicht.  Diese 
randständige  trübe  Zone  umfasst  zumeist  ^Is—'^l^  des  Ilornhautumfanges  (am 
häutigsten  oben),  selten  die  ganze  Ilornhautperipherie.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut 
ist  über  der  Trübung  nur  etwas  matt,  zeigt  aber  keinen  Substanzverlust,  nicht 
einmal  eine  Abstossung  des  Epithels.  Bald  schiebt  sich  der  Limbus  vor  und  be- 
deckt mit  seinen  Gelassen  die  Trübung.  In  1 — 2  Wochen  schwinden  die  ßeiz- 
erscheimingen,  während  das  randständige  Infiltrat  in  eine  bleibende  graue  Trübung 
der  Hornhaut  sich  umwandelt.  Diese  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Arcus  senilis, 
von  welchem  sie  sich  hauptsächlich  dadurch  unterscheidet,  dass  sie  nicht  durch 
eine  durchsichtige  Zone  vom  Rande  der  Sclera  getrennt  ist,  sondern  in  diese  ohne 
deutliche  Grenze  übergeht.  Zur  Iritis  kommt  es  bei  dieser  Hornhauterkrankung 
nicht,  ebenso  in  der  Regel  nicht  zur  Geschwürsbildung  in  der  Hornhaut;  nur 
zweimal  habe  ich  kleine,  oberflächliche  Geschwürchen  in  der  Hornhaut  entstehen 
sehen.  Wegen  des  randständigen  Sitzes  der  zurückbleibenden  Trübung  ist  diese 
Keratitis  ohne  jede  Gefahr  für  das  Sehvermögen. 


II.  Verletzungen  der  Hornhaut. 

§  45.  1.  Fremdkörper  in  der  Hornhaut.  Das  Eindringen 
kleiner  Fremdkörper  in  die  oberflächliclien  Schichten  der  Hornhaut 
gehört  zu  den  gewöhnlichsten  Vorkommnissen.  Am  häufigsten  werden 
kleine  Eisenpartikel  in  der  Hornhaut  beobachtet,  namentlich  bei  gewissen 
Handwerkern,  wie  Schlossern,  Schmieden,  Eisendrehern  u.  s.  w.  Die- 
selben sehen  nicht  wie  metallisches  Eisen  aus,  sondern  sind  dunkelbraun 
bis  schwarz.  Die  Eisenpartikel  nämlich,  welche  z.  B.  beim  Hämmern 
des  Eisens  abspringen,  werden  durch  die  Kraft  des  Schlages  erhitzt, 
so  dass  sie  als  Funken  wegsprühen.  Dabei  oxydiren  sie  sich  zu  Eisen- 
oxydoxydul (sogenanntem  Hammerschlag),  und  als  solches  finden  sie 
sich  dann  in  der  Hornhaut.  Bleibt  das  Eisenstückchen  in  der  Hornhaut 
stecken,  so  wird  es  sehr  bald  von  einem  braunen  Ringe  umgeben, 
indem  sich  die  unmittelbar  angrenzenden  Hornhauttheile  mit  oxydirtem 
Eisen  imprägniren  und  dadurch  braun  färben.  —  Auch  Kohlensplitter 
findet  man  häufig  in  der  Hornhaut,  z.  B.  bei  Feuerarbeitern  oder  nach 
einer  Eisenbahnfahrt,  ferner  Steinfragmente  bei  Steinmetzen,  Stein- 
klopfern u.  s.  w. 

Die  in  die  Hornhaut  eingedrungenen  Fremdkörper  sind  so  bald 
als  möglich  zu  entfernen.  Bei  oberflächlichem  Sitz  derselben  gelingt 
es  leicht,  sie  mit  einem  geeigneten  Instrumente  herauszuheben.  Man 
bedient  sich  diizn  einer  eigenen,  am  oberen  Ende  verbreiterten  Nadel 
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oder  eines  Instrumentes  nach  Art  eines  kleinen  Hohlmeissels.  In  Er- 
manglnng  solcher  Instrumente  kann  man  auch  eine  spitze  Nähnadel 
benützen,  welche  man  vorher  durch  Ausglühen  sterilisirt  hat.  Von  Yor- 
theil  ist  es,  die  Hornhaut  vorher  durch  mehrmaliges  Einträufeln  einer 
ö «/eigen  Cocainlösung  unempfindlich  zu  machen.  Bei  Eisensplittern 
soll  nebst  dem  Fremdkörper  auch  noch  der  angrenzende  Ring  braun- 
gefärbten Hornhautgewebes  mit  herausgekratzt  werden. 

Wenn  der  Fremdkörper  nicht  rechtzeitig  entfernt  wird,  so  erfolgt 
Ausstossung  desselben  durch  Eiterung.  Es  bildet  sich  um  denselben 
eine  entzündhche  Infiltration,  welche  als  grauer  Ring  den  Fremdkörper 
umgibt.  Dann  zerfällt  hier  das  Gewebe  der  Hornhaut,  so  dass  der 
Fremdkörper  locker  wird  und  endlich  herausfällt.  Das  zurückbleibende 
Geschwür  reinigt  sich  in  der  Regel  rasch  und  heilt  mit  Zurücklassung 
einer  kleinen  Trübung.  Dieser  Elirainationsprocess  geht  mit  starken 
Reizerscheinungen,  namenthch  auch  mit  Hyperämie  der  Iris  oder  selbst 
mit  Iritis  einher,  welche  sich  durch  Bildung  von  Hypopyon  und  von 
Synechien  verräth.  Nur  von  Pulver-  und  Kalkkörnchen  ist  es  l)ekannt, 
dass  sie,  ohne  Entzündung  zu  erregen,  in  der  Hornhaut  verweilen  und 
definitiv  in  dieselbe  einheilen  können. 

Viel  seltener,  aber  auch  viel  ernster  sind  jene  Fälle,  wo  ein 
kleiner  Fremdkörper  in  die  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  eingedrungen 
ist.  Hier  ist  es  zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  oft  nothwendig,  die 
darüber  liegenden  Hornhautlamellen  durch  einen  Schnitt  zu  spalten, 
um  den  Körper  mit  der  Pincette  fassen  zu  können.  Wenn  die  Spitze 
des  Fremdkörpers  bis  in  die  vordere  Kammer  hineinragt,  so  Ijesteht  die 
Gefahr,  dass  bei  den  Versuchen,  den  Körper  zu  fassen,  derselbe  weiter 
vorgestossen  wird  und  mit  seiner  Spitze  die  Linsenkapsel  verletzt.  In 
einem  solchen  Falle  ist  es  daher  zuweilen  angezeigt,  zuerst  die  Horn- 
haut nahe  dem  Rande  zu  eröffnen  und  von  hier  aus  ein  Instrument  in 
die  vordere  Kammer  einzuführen,  mit  welchem  man  den  Fremdkörper 
von  rückwärts  nach  vorn  drückt,  so  dass  man  ihn  an  seinem  vorderen 
Ende  fassen  und  extrahiren  kann. 

2.  Continuitätstrennungen  der  Hornhaut.  Oberfiächhche 
Abschürfungen  der  Hornhaut,  welche  blos  einen  Substanzverlust  in  der 
Epitheldecke  setzen,  bezeichnet  man  als  Erosionen.  Dieselben  ge- 
hören zu  den  häufigsten  Verletzungen,  welche  man  sich  durch  Kratzen 
mit  dem  Fingernagel,  mit  einem  rauhen  Tuche,  einem  steifen  Blatte 
oder  feinem  Zweige  u.  s.  w.  zufügt.  Eine  solche  Verletzung  ist  gewöhn- 
lich von  ziemlicli  starken  Reizerscheinungen,  wie  Lichtscheu,  Thränen- 
fluss,  und  namentlich  lebhaften  Schmerzen  begleitet.  Die  Untersuchung 
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des  Auges  zeigt  neben  Ciliarinjection  einen  Defect  im  Epithel,  dessen 
Grund  vollkommen  durchsiclitig  ist,  so  dass  man  nur  durch  Spiegeln- 
lassen der  Hornhaut  den  Substanzverlust  aufzufinden  vermag.  Die 
Heilung  erfolg-t  zumeist  binnen  wenigen  Tagen  durch  vollständige  Re- 
generation des  Epithels  von  den  Rändern  des  Epitheldefectes  aus ;  eine 
dauernde  Trübung  bleibt  nicht  zurück.  —  Eine  grössere  Bedeutung 
kommt  diesen  traumatischen  Erosionen  dadurch  zu,  dass  sie  nicht  selten 
der  Ausgangspunkt  eines  Hornhautgeschwüres  oder  Abscesses  werden, 
wenn  nämlich  Gelegenheit  zur  Infection  gegeben  ist.  Dies  ist  nament- 
lich der  Fall  bei  Gegenwart  eines  Conjunctivalleidens  mit  abnormer 
Secretion  der  Bindehaut  oder  bei  Gegenwart  einer  Blennorrhoe  des 
Thränensackes. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  zuweilen  Recidiven  der  Ho^'nhaut- 
erosionen  vorkommen,  ohne  dass  eine  neuerliche  Verletzung  voraus- 
gegangen wäre  (Arlt).  Nachdem  die  Verletzung  scheinbar  gut  geheilt 
war,  treten  nach  mehreren  Wochen  oder  Monaten  ohne  bekannte  Ver- 
anlassung plötzlich  wieder  starke  Reizerscheinungen  auf,  und  an  der 
Hornhaut  findet  man  abermals  einen  Sub stanz verlust  im  Epithel  an  der 
Stelle  der  früheren  Verletzung.  Solche  Recidiven  können  zu  wieder- 
holten Malen  auftreten.  Wahrscheinlich  haben  dieselben  ilu'e  Ursache 
darin,  dass  an  der  ursprünglich  verletzten  Stelle  das  Epithel  sich  nicht 
in  vollkommen  normaler  Weise  regenerirt  hat,  so  dass  es  auf  eine 
unbedeutende  Veranlassung  hin  wieder  abgehoben  und  abgestossen 
werden  kann.  Vielleicht  geschieht  dies  in  Form  einer  Blase,  welche 
aber  so  rasch  platzt,  dass  man  nur  den  Substanzverlust  im  Epithel  zu 
sehen  bekommt. 

Die  Erosionen  werden  am  besten  mit  Anlegung  eines  einfachen 
Schutzverbandes  behandelt,  welcher  so  lange  fortgesetzt  werden  soll, 
bis  das  Epithel  vollständig  regenerirt  ist.  Darin  liegt  auch  der  beste 
Schutz  vor  Recidiven,  welche,  wenn  sie  eintreten,  abermals,  und  zwar 
durch  hinreichend  lange  Zeit,  das  Tragen  des  Verbandes  erheischen. 
Bestehen  starke  entzündliche  Begleiterscheinungen,  welche  durch  den 
Verband  allein  nicht  beseitigt  werden,  so  kann  man  Atropin  eintropfen. 

Tiefere  Wunden  der  Hornhaut  heilen  stets  mit  Zurücklassung 
entsprechender  Trübungen.  Besondere  Gefährlichkeit  erlangen  derartige 
Wunden  unter  zwei  Umständen,  nämlich  wenn  sie  inficirt  sind  oder 
wenn  sie  die  Hornhaut  perforiren.  Im  ersten  Falle  entstehen  eitrige 
Infiltrate  in  der  Hornhaut,  welche  in  Geschwüre  oder  Abscesse  sich 
verwandeln  können.  Im  letzteren  Falle  kommt  es,  falls  die  Wunde 
gross  genug  ist,  zu  Vorfall  der  Iris.  Es  kann  auch  die  Iris  oder  Linse 
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mit  verletzt  woitlen,  mul  endlich  bestellt,  wie  l)ei  ullcn  perfbrirenden 
Verletzungen  des  Bulbus,  die  Gefahr  einer  durcli  Infection  hervor- 
gerufenen Entzündung  der  tiefen  Theile  des  Auges,  welche  sehr  häufig 
mit  dem  Untergange  des  Auges  endigt. 

Die  Behandlung  frischer  Wunden  der  Hornhaut  erfoi'dert  vor  Allem, 
dass  man  einer  Infection  derselben  entgegenarbeite.  Man  reinigt  das 
Auge  mit  antiseptischen  Lösungen,  bestreut  die  Wunde  mit  fein  ge- 
pulvertem Jodoform  und  legt,  nachdem  man  noch  Atropin  gegen  eine 
etwaige  Iritis  eingeträufelt  hat,  einen  Schutzverband  an.  Wenn  es  sich 
um  eine  perforirende  Wunde  der  Hornhaut  handelt,  ist  möglichste  Ruhe 
von  Seite  des  Patienten  (Bettlage)  erforderlich,  um  einen  raschen  und 
festen  Verschluss  der  Wunde  herbeizuführen.  Ist  die  Iris  vorgefallen, 
so  soll /sie  nach  sorgfältiger  Lösung  von  den  Wundrändern  excidirt 
werden,  so  dass  keine  Iris  mehr  in  der  Wunde  eingeklemmt  ist,  gerade 
so,  wie  dies  für  spontan  entstandene  Irisvorfälle  gilt.  (Genaueres  über 
die  perforirenden  Wunden  der  Hornhaut  siehe  §§  54  und  55.) 

3.  Aetzungen  und  Verbrennungen  der  Hornhaut  kommen 
gleichzeitig  mit  analogen  Verletzungen  der  Bindehaut  vor  und  werden 
durch  die  gleichen  Veranlassungen  wie  diese  herbeigeführt  (siehe 
Seite  118).  Bei  derartigen  Verletzungen  des  Augapfels  ist  gerade  der 
Antheil,  welchen  die  Hornhaut  daran  nimmt,  für  die  Prognose  aus- 
schlaggebend, denn  die  nachtheiligsten  Folgen  dieser  Verletzungen  sind 
die  Trübungen,  welche  in  der  Hornhaut  zurückbleiben.  Die  geätzte  oder 
verbrannte  Hornhaut  sieht  matt  und  trüb  aus.  Die  Ausdehnung  der 
Trübung  hängt  von  der  Ausdehnung  der  Verbrennung  ab,  die  Intensität 
der  Trübung  aber  von  der  Tiefe,  bis  zu  welcher  das  Hornhautgewebe 
zerstört  ist.  In  leichteren  Fällen  ist  die  Farbe  der  trüben  Hornhaut 
grau,  in  schweren  aber  weisslich.  In  den  schlimmsten  Fällen  ist  die 
Hornhaut  ganz  porzellanweiss,  oberflächlich  trocken  und  ganz  un- 
empfindlich; eine  solche  Hornhaut  ist  vollständig  nekrotisch.  —  Im 
Ganzen  ist  es  nicht  immer  leicht,  gleich  nach  der  Verletzung  zu  be- 
stimmen, wie  tief  die  Zerstörung  in  die  Hornhaut  gedrungen  ist,  und 
es  ist  daher  Vorsicht  in  der  Prognose  anzuempfehlen. 

Die  Verletzung  ist  zumeist  von  heftigen  Schmerzen  gefolgt.  Sie 
heilt  durch  Abstossung  des  abgestorbenen  Gewebes.  In  den  leichtesten 
Fällen,  wo  die  Verletzung  nur  das  Epithel  betroffen  hat,  erfolgt  die 
Abstossung  und  Heilung  sehr  rasch  (so  in  den  häufigen  Fällen  von 
Verbrennung  der  Hornhaut  durch  Haarbrenneisen).  Wenn  die  Zer- 
störung in  das  Parenchym  der  Hornhaut  hineingreift,  so  stellt  sich  eine 
demarkirende  Entzündung  ein,  welche  zm-  Abstossung  des  Schorfes 
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führt:  der  datlui-cli  gesetzte  Substanzverliist  lieilt  mit  Zurücklassung 
einer  dauernden  Trübung.  Hat  die  Zerstörung  an  einer  Stelle  durch 
die  ganze  Dicke  der  Hornhaut  gegriffen,  so  entsteht  nach  Abstossung 
des  Schorfes  Perforation  der  Hornhaut.  Die  Iris  fällt  voi;  und  die  nach- 
folgende Vernarbung  verbindet  die  Iris  mit  der  Hornhaut  (Cicatrix 
corneae  cum  synechia  anteriore).  Desgleichen  entstehen  oft  Verwach- 
sungen zwischen  der  Hornhaut  mid  der  Bindehaut  der  Lider,  wenn  an 
letzterer  ebenfalls  Substanz  Verluste  vorhanden  waren  (Symblepharon).  — 
Die  Behandlung  der  Verbrennungen  und  Verätzungen  der  Hornhaut  fand 
bereits  bei  den  analogen  Verletzungen  der  Bindehaut  ihre  Erwähnung. 

III.  Trübungeii  der  Hornhaut. 

§  46.  Trübung  der  Hornhaut  ist  die  ständige  Begleiterin  jeder 
Entzündung  derselben  und  ist  in  diesem  Falle  durch  zellige  Infiltration 
des  Hornhautgewebes  bedingt.  Diese  frische  entzündliche  Trübung  ist 
von  veränderhcher  Natur,  indem  sie  je  nach  dem  Verlaufe  der  Ent- 
zündung zunimmt  oder  abnimmt.  Davon  müssen  wir  jene  Trübungen 
unterscheiden,  welche  stationär  sind,  sei  es,  dass  sie  die  Residuen 
bereits  abgelaufener  Entzündungen  darstellen,  sei  es,  dass  sie  ohne  Ent- 
zündung entstanden  sind.  Diese  stationären  Trübungen,  von  welchen 
hier  allein  die  Rede  sein  soll,  bezeichnen  wir  als  Hornhauttrübungen 
im  engeren  Sinne  des  Wortes  (Opacitates  corneae).  Sie  sind  weitaus 
die  häufigste  Ursache  der  Schwachsichtigkeit  und  nehmen  daher  ganz 
besonders  das  Interesse  des  Arztes  in  Anspruch. 

Die  stationären  Hornhauttrübungen  unterscheiden  wir  in  solche 
entzündlichen  Ursprunges  und  in  solche,  welche  sich  ohne  voraus- 
gegangene Entzündung  entwickelt  haben. 

.  a)  Hornhauttrübungen  entzündlichen  Ursprunges. 

Dieselben  sind  Folge  einer  Keratitis,  sei  es  Ker.  suppurativa  oder 
non  suppurativa.  Im  ersten  Falle  ist  das  durch  Eiterung  zerstörte 
Hornhautgewebe  durch  Narbengewebe  ersetzt  und  die  dadurch  bedingten 
Trübungen  sind  Hornhautnarben  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes. 
Hieher  sind  auch  die  meisten  nach  Verletzungen  zurückbleibenden 
Trübungen  zu  rechnen.  Nach  einer  Ker.  non  suppurativa  kann  die 
Hr)rnhaut  trübe  bleiben,  indem  entweder  ihr  Gewebe  durch  die  voraus- 
gegangene Einlagerung  des  Exsudates  derart  verändert  worden  ist, 
dass  es  auch  später  seine  physiologische  Durchsiclitigkeit  nicht  wieder 
erlangt,   oder  indem  das  Exsudat  selbst  zum  Theile   sich  organisirt 
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lind  so  als  neiios  Gewebe  in  der  Hornhant  zurückl)l(;il)t  (-/..  P>.  (;in  in 
RindegewoOje  umgewandelter  Pannus).  Yerliältni.ssmässig  selten  kommen 
Trübungen  vor,  welche  l)los  im  Epithel  der  Hornhaut  ihren  Sit;^ 
luiben,  so  z.  B.  in  jenen  Fällen,  wo  das  Epithel  in  Folgt-  beständiger 
mechanischer  Tieizung  —  bei  Trichiasis  —  sich  verdickt  und  dadurch 
u n d u r ch s i ch t ig  wird . 

Das  Au  SS  eilen  der  Hornhauttrübungen  ist  nach  der  Intensität 
und  dem  Alter  derselben  verschieden.  Zarte  Trübungen  erscheinen 
als  durchscheinende,  bläulichweisse  Flecken  mit  ganz  verwaschenen 
Eändern  —  Maculae  oder  Nubeculae  corneae.  Dichte  Trübungen 
sind  grauweiss  oder  reinweiss  und  gevs^öhnlich  schärfer  begrenzt:  auch 
pflegen  sie  anfangs  von  Gefässen  durchzogen  zu  sein,  welche  sich 
späterliin  vermindern  oder  ganz  verschwinden.  Die  Oberfläche  der 
Trübung  liegt  meist  im  Niveau  der  angrenzenden  gesunden  Hornhaut, 
namentlich  l)ei  kleineren  Trübungen,  doch  wird  auch  oft  Erhöhung 
oder  Vertiefung  der  Hornhautoberfläche  an  der  Stelle  der  Narbe  beob- 
achtet. .Die  Erhöhung  der  Oberfläche  ist  gewöhnhch  die  Folge  einer 
Ektasie  der  Narbe;  seltener  ist  sie  durch  übermässige  Entwicklung 
des  Narbengewebes  oder  Verdickung  des  Epithels  an  der  Oberfläche 
der  Narbe  bedingt.  Die  Vertiefung  der  Hornhautoberfläche  an  der 
Stelle  der  Narbe  entsteht  bei  kleineren  Narben  am  häufigsten  dadurch, 
dass  der  Substanzverlust  sich  nicht  völlig  mit  Narbengewebe  ausgefüllt 
hat  —  H  ornh autabschliff  oder  Hornliautfacette.  Bei  grösseren 
Narben,  welche  nach  ausgedehnter  Perforation  der  Hornhaut  entstanden 
sind,  seltener  in  Folge  schwerer,  nicht  eitriger  Keratitis,  kann  sich 
eine  Abflachung  der  ganzen  Hornhaut  in  Folge  der  Eetraction  des 
Narbengewebes  ausbilden  —  Applanatio  corneae.  Diese  tritt 
namentlich  dann  ein,  wenn  gleichzeitig  mit  der  Entzündung  der  Horn- 
haut eine  plastische  Iridocyclitis  bestand.  Durch  diesel))e  wurden  aus- 
gedehnte Exsudate  im  Augeninnern  gesetzt,  welche  durch  Schrumpfung 
den  intraoculären  Druck  herabsetzen  und  so  die  Abfiachung  der  Horn- 
haut begünstigen. 

Bei  vielen  Narben  besteht  Einheilung  der  Iris.  Diesellie 
beweist,  dass  Perforation  der  Hornhaut  vorausgegangen  ist:  solche 
Narben  sind  daher  stets  recht  dicht.  Es  ist  von  Wichtigkeit,  in  jedem 
speciellen  Falle  festzustellen,  ob  eine  Hornhautnarbe  mit  der  Iris  in 
Verbindung  steht  oder  nicht,  da  eine  Einheilung  der  Iris  schwere 
Folgen  nach  sich  ziehen  kann.  Man  erkennt  die  Gegenwart  einer 
vorderen  Synechie  an  der  Verziehung  der  Pupille  nach  dem  Orte  der 
Einheilung,  ferner  an  der  ungleichen  Tiefe  der  vorderen  Kammer, 
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welche  gegen  die  Stelle  der  Irisanwaclisuiig  hin  immer  seichter  wird. 
In  vielen  Fällen  verrilth  auch  die  dnnkle  Farbe  der  Narbe  die  ein- 
geheilte Iris,  deren  Pigment  durch  das  Narljengcwebe  hindurch- 
schimmert. —  Die  Verbindung  zwischen  Iris  und  Narbe  ist  oft  nur 
auf  eine  ganz  kleine  Stelle  beschränkt,  zuweilen  selbst  so,  dass  nur 
ein  ganz  feiner  Faden  aus  der  Iris  sich  erhebt  und  zur  Hornhaut- 
narbe hinzieht;  andere  Male  bestehen  breite  Verwachsungen,  ja  selbst 
Einheilung  des  ganzen  Pupillarrandes  der  Iris  in  die  Narbe.  In  letzterem 
Falle  ist  eine  Occlusio  und  Scclusio  pupillae  mit  ihren  schädlichen 
Folgen  gegeben  (siehe  §  69). 

b)  Hornhauttrübungen  nicht  entzündlichen  Ursprunges. 

Eine  physiologische  Trübung,  welche  in  der  Hornhaut  gesunder 
Augen  im  höheren  Alter  auftritt,  ist  der  Gr  eisen  bogen  (Arcus  senilis 
oder  Gerontoxon  corneae),  welcher  bei  der  Anatomie  der  Hornhaut 
seine  Besprechung  gefunden  hat.  Von  pathologischen  Trübungen  nicht 
entzündlichen  Ursprunges  muss  vor  Allem  die  gürtelförmige  Horn- 
hauttrübung*) genannt  werden.  Dieselbe  bildet  ein  graues  Band 
von  3 — 5  mm  Breite,  welches  etwas  unterhalb  des  Hornhautcentrums 
quer  über  die  Hornhaut  zieht.  Sie  entwickelt  sich  ausserordentlich 
langsam,  im  Verlaufe  von  Jahren,  und  zwar  sind  es  zuerst  die  beiden 
Endpunkte  des  trüben  Randes,  nämlich  die  dem  äusseren  und  inneren 
Hornhautrande  zunächst  gelegenen  Theile  der  Trübung,  welche  am 
frühesten  auftreten.  Dieselben  sind  stets  vom  Hornhautrande  durch 
eine  schmale,  durchsichtige  Zone  getrennt.  Von  den  beiden  Endpunkten 
aus  rückt  nun  die  Trübung  allmälig  gegen  die  Mittellinie  vor,  wo 
sie  sich  vereinigt  und  so  den  die  untere  Hornhauthälfte  bedeckenden 
trüben  Gürtel  schliesst.  Dieser  ist  daher  in  der  Mitte,  als  dem  jüngsten 
Theile,  schmäler  und  auch  weniger  stark  getrübt,  als  an  den  beiden 
Enden.  Bei  genauer  Betrachtung,  besonders  mit  der  Lupe,  erkennt 
man,  dass  die  nach  allen  Seiten  hin  scharf  begrenzte  Trübung  aus 
feinen  weissen  oder  grauen  Pünktchen  sich  zusammensetzt,  welche 
ganz  olicrflächlich  —  im  Epithel  oder  unmittelbar  darunter  —  liegen; 
in  Folge  dessen  findet  man  die  Oberfläche  der  Hornhaut  über  der 
Trübung  gewöhnlich  chagrinirt  oder  fein  höckerig. 

Die  gürtelförmige  Hornhauttrübung  entwickelt  sich  in  der  Regel 
in  Augen,  welche  in  Folge  einer  intraoculären  Erkrankung  (Iridocyclitis, 
Glaukom)  ihr  Sehvermögen  nahezu  oder  ganz  eingebüsst  haben,  und  ist 


*)  Synonym:  bandförmige  Ilonihauttrübung. 
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dann  praktisch  von  wonig  Bedeutung.  Nur  äusserst  selten  (und  nur 
bei  älteren  Leuten)  trifft  man  sie  in  Augen  an,  welche  sonst  voll- 
kommen gesund  sind,  so  dass  hier  die  Hornhauttrübung  selbst  die 
einzige  Ursache  der  Sehstörung  ist. 

Zu  den  Trübungen,  welche  nicht  auf  Entzündung  beruhen,  gehcirt 
auch  die 'Drucktrübung  der  Hornhaut,  d.  h.  jene  Trübung,  welche 
sich  bei  Erhöhung  des  intraoculären  Druckes  einstellt.  Es  ist  eine 
diffuse,  rauchige  Trübung,  welche  in  der  Mitte  der  Hornhaut  am 
stärksten  ist  und  gegen  den  Rand  allmälig  abnimmt.  Dass  sie  nicht 
entzündlicher  Natur  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  sie  nach  Aufhören 
der  Druckerhöhung  sehr  bald,  oft  binnen  weniger  als  einer  Stunde, 
vollständig  verschwindet,  was  nicht  möglich  wäre,  wenn  sie  auf  ent- 
zündlicher Infiltration  der  Hornhaut  beruhen  würde.  Es  handelt  sich 
bei  der  Drucktrübung  vielmehr  blos  um  ein  Oedem  der  Hornhaut, 
welches  hauptsächlich  im  Epithel  seinen  Sitz  hat  und  welches  einer 
schnellen  Rückbildung  fähig  ist. 

§  47.  Sehstörung  durch  Ho rnhcmttr Übungen.  Jede  Hornhauttrübung 
hat  Sehstörung  zur  Folge,  wenn  sie  ganz  oder  zum  Theile  in  den 
Pupillarbereich  der  Hornhaut  fällt.  An  der  Stelle  der  Trübung  nämlich 
wird  die  Summe  der  auffallenden  Strahlen,  anstatt  ganz  durch  die 
Hornhaut  hindurch  gelassen  zu  werden,  in  zwei  Theile  zerlegt:  dereine 
Theil  wird  von  der  Narbe  absorbirt  oder  nach  aussen  zurückgeworfen 
(weshalb  wir  eben  die  Narbe  als  weissen  Fleck  sehen),  der  andere 
Theil  dringt  durch  dieselbe  in  das  Auge  hinein.  Das  Verhältniss 
zwischen  den  beiden  Theilen  hängt  von  der  Dichte  der  Trübung  ab : 
je  dichter  dieselbe,  desto  zahlreicher  werden  die  zurückgeworfenen, 
desto  weniger  die  durchgelassenen  Strahlen.  Die  Narbe  schadet  daher 
durch  Abhaltung  von  Licht,  x^llerdings  kommt  dieser  Factor  nm-  bei 
sehr  dichten  Trübungen  ernstlich  in  Betracht,  da  wir  ja  mit  viel  weniger 
Licht  sehen  können,  als  wir  gewöhnlich  erhalten.  So  sieht  man  durch 
eine  stenopäische  Lücke  nahezu  ebenso  deutlich  —  und  Personen  mit 
Refractionsfehlern  sogar  deutlicher  (§  140)  - —  als  mit  freiem  Auge, 
obwohl  die  Lücke  nur  wenig  Licht  durchlässt.  Desgleichen  kCmnen 
Personen  mit  abnorm  engen  Pupillen  doch  vollkommen  scharf  sehen. 
Die  eigentliche  Ursache  der  Sehstörung  durch  Hornhauttrübungen  ist 
also  nicht  die  Liclitabhaltung,  sondern  vielmehr  die  Zerstreuung 
(Diffusion)  des  Lichtes.  Die  durch  ein  trübes  Medium  gehenden  Strahlen 
werden  nicht  regelmässig  gebrochen,  sondern  nach  allen  Richtungen 
hin  zerstreut,  so  als  ob  sie  von  der  trüben  Schichte  selbst  ausgelien 
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würden.  Wenn  die  Physiker  eine  gleichmilssigo  Beleuchtung  brauchen, 
so  hissen  sie  fhis  Licht  einer  Lichtquelle  durch  eine  matte  Glasplatte 
oder  durch  geöltes  Papier  fallen,  welche  Körper  dann  gleichsam  selbst 
als  Lichtquelle  fungiren.  Die  Zerstreuung  der  Strahlen  ist  um  so  voll- 
kommener, je  dichter  die  Trübung  ist. 

In  Bezug  auf  Dichte  und  Ausdehnung  der  Trübung  sind'  folgende 
Fälle  möglich:  1.  eine  dichte  Trübung  nimmt  den  ganzen  Pupillar- 
bereich  der  Hornhaut  ein.  Dann  wird  alles  Licht,  welches  durch  die 
Narbe  liindurchgeht,  diffundirt;  es  entsteht  überhaupt  kein  Bild  der 
äusseren  Gegenstände  auf  der  Netzhaut  und  es  kann  daher  kein  quali- 
tatives, sondern  nur  quantitatives  Sehen  vorhanden  sein:  2.  eine  zarte 
Trübung  bedeckt  den  ganzen  Pupillarbereich.  In  diesem  Falle  ist  die 
Diffusion  des  Lichtes  keine  vollständige.  Ein  Theil  der  Strahlen  wird, 
wenn  auch  nicht  in  ganz  regelmässiger  Weise,  gebrochen,  ein  anderer 
Theil  zerstreut.  Es  sind  also  Netzhautbilder  vorhanden,  welche  aber 
nicht  scharf  sind,  und  ausserdem  ist  viel  zerstreutes  Licht  da:  3.  es 
wird  nur  ein  Theil  des  Pujjillarbereiches  von  der  Trübung  ein- 
genommen, während  der  andere  Theil  normal  durchsichtig  ist.  Dann 
werden  zwar  durch  den  letzteren  scharfe  Netzhautbilder  geliefert,  aber 
gleichzeitig  durch  den  trüben  Theil  viel  zerstreutes  Licht  in  das  Augen- 
innere geworfen.  Das  Sehen  ist  daher  auch  in  diesem  Falle  gestört, 
und  zwar  durch  die  Blendung,  welche  das  zerstreute  Licht  verursacht. 

Zur  Sehstörung  durch  Diffusion  kommt  oft  jene  hinzu,  welche 
durch  unregelmässige  Wölbung  der  Hornhautoberfläche  verursacht  wird, 
die  so  häufig  an  den  trüben  Stellen  der  Hornhaut  vorhanden  ist.  Es 
entsteht  dadurch  jener  Brechzustand,  welchen  man  als  unregelmässigen 
Astigmatismus  bezeichnet  (siehe  §  149).  Entspricht  der  Hornhauttrübung 
eine  Abflachung,  wie  bei  Hornhautabschhffen,  so  bricht  diese  Stelle 
weniger  stark  und  ist  hypermetropisch ;  ist  die  Hornhaut  an  der  Stelle 
der  Trübung  vorgewölbt,  wie  bei  Ektasien  der  Hornhaut,  so  wird  da- 
durch eine  stärkere  Brechung  und  damit  Myopie  bedingt.  Bei  ektatischen 
Hornhautnarben  beschränkt  sich  die  abnorme  Krümmung  nicht  auf  die 
Narbe  selbst,  sondern  erstreckt  sich  auch  auf  die  angrenzenden  durch- 
sichtigen Theile  der  Hornhaut,  so  dass  in  der  Regel  kein  Theil  der 
Hornhaut  mehr  seine  normale  Wölbung  besitzt.  —  In  Folge  des  un- 
regelmässigen Astigmatismus  werden  die  Objecte  undeutlich,  verzerrt 
und  oft  auch  doppelt  oder  mehrfach  gesehen. 

Die  durch  die  Hornhauttrübung  gesetzte  Sehstörung  zieht  oft 
noch  weitere  indirecte  Folgen  nach  sich.  Zu  diesen  gehören  das 
Schielen,  der  Nystagmus  und  die  Kurzsichtigkeit.    Die  letztere  ist  in 
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vielen  Fällen  nnr  scheinbar.  JJer  an  llornhauttruljungcn  Leidende  nähert 
feine  Objecte  dem  Auge  ungewöhnlich  stark  an,  niii  von  denselben 
möglichst  grosse  Notzhautbilder  zu  bekommen  und  dadurch  deren 
Undentlichkeit  einigermaasson  zu  ersetzen.  Durch  die  starke  Accom- 
modation  und  Convcrgenz,  welche  bei  grösserer  Annähervmg  der  Objecte 
erforderlich  ist,  kann  aber  schliesslich  Axenverlängerung  des  Auges, 
d.  h.  wahre  Myopie,  entstehen. 

Therapie.  Dieselbe  sieht  bei  Hornhauttrübungen  ihre  Hauptaufga])e 
in  der  Verbesserung  des  Sehvermögens.  Die  zu  diesem  Zwecke  auf- 
gebotenen Mittel  sind: 

a)  Aufhellung  der  Trübung.  Bei  jeder  Trübung  jüngeren 
Datums  muss  man  zuerst  versuchen,  durch  Anwendung  von  Reizmitteln 
eine  möglichst  weitgehende  Aufhellung  zu  erzielen  (siehe  Seite  171). 
Bei  älteren,  auf  medicamentöse  ^^eise  nicht  weiter  aufzuhellenden 
Trübungen  wäre  wohl  am  nächsten  liegend,  durch  Abtragung  der  trüben 
Schichten  mit  dem  Messer  die  Hornhaut  wieder  durchsichtig  zu  machen. 
Es  hat  sich  aber  gezeigt,  dass  solche  Versuche  erfolglos  bleiben,  denn 
der  nach  Abtragung  der  Trübung  zurückbleibende  Substanzverlust  heilt 
wieder  durch  Bildung  von  Narbengeweben,  also  ebenfalls  mit  einer 
Trübung.  Eine  operative  Entfernung  der  Trübungen  ist  nur  dann  an- 
gezeigt, wenn  diese  im  Epithel  sitzen,  da  Epithelverlusto  durch  normales, 
durchsichtiges  Epithel  ausgefüllt  werden.  Fälle,  in  welchen  die  Ent- 
fernung des  Epithels  —  Abrasio  corneae  —  angezeigt  ist,  sind 
jene,  wo  das  Epithel  durch  mechanische  Reizung,  wie  bei  Trichiasis, 
verdickt  ist,  ferner  bei  Ablagerung  von  Blei,  Kalk  oder  Pulverkörnern 
im  Epithel,  endlich  bei  der  gürtelförmigen  Hornhauttrübung,  falls  diese 
ein  sonst  sehfähiges  Auge  befällt.  —  In  Fällen,  wo  die  Hornhaut 
durchaus  narbig  ist,  hat  man  versucht,  durch  die  Transplantatio  corneae 
das  Sehvermögen  wieder  herzustellen.  Man  excidirt  mittelst  eines  kleinen 
Trepans  ein  rundes  Stück  aus  der  trüben  Hornhaut  und  setzt  in  die 
Lücke  ein  gleich  grosses  Stück  normaler  durchsichtiger  Hornhaut  (von 
einem  Menschen-  oder  'Thierauge)  ein.  Das  transplantirte  Stück  der 
Hornhaut  heilt  zwar  in  der  Regel  ein,  trübt  sich  aber  nachher  meist 
so  vollständig,  dass  der  Kranke  nichts  gewinnt. 

h)  Die  0  p  t  i  s  c  h  e  n  Hilfsmittel,  welche  zur  Verbesserung  des  Seh- 
vermögens angewendet  werden  können,  sind  die  stenopäische  Lücke 
sowie  Brillen.  Erstere  hat  den  Zweck,  blos  den  durchsichtig  gebliebenen 
Theil  der  Hornhaut  zum  Sehen  zu  verwenden  und  den  trüben  Theil 
davon   auszuschliessen,   wodurch  die  Blendung  wegfiUIt.    Die  Brillen 
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künnon  zuwoiloii  Nutzen  stiften,  wenn  die  Trübung  mit  Veränderungen 
in  der  Krümmung  der  Hornhaut  complicirt  ist. 

c)  Die  Verlagerung  der  Pupille  durch  Iridektomie  (nach 
Beer)  ist  bei  dichten,  die  Pupille  ganz  verdeckenden  Hornhautnarben 
in  der  Regel  das  einzige  Mittel,  das  Sehen  wieder  herzustellen.  Die 
Indicationen  und  die  Ausführung  dieser  Operation  siehe  Operations- 
lehre §  156. 

Bei  grossen,  saturirt  weissen  Hornhautnarben  ist  es  oft  wünschens- 
werth,  die  dadurch  bedingte  Entstellung  zu  beseitigen.  Zu  diesem 
Zwecke  dient  die  Tätowirung  der  Hornhaut  (Wecker).  Sie  be- 
ruht auf  der  Beobachtung,  dass  manche  Körper,  wie  z.  B.  Pulverkörner, 
in  die  Hornhaut  einheilen  imd  dauernd  darin  verbleiben  können.  Die 
Tätowirung  besteht  in  der  Schwarzfärbung  der  weissen  Narbe  durch 
chinesische  Tusche.  Man  bringt  dieselbe  durch  wiederholte  Nadelstiche 
in  das  Narbengewebe  hinein.  Die  dazu  verwendeten  Tätowirnadeln  be- 
stehen entweder  aus  einem  Bündel  gewöhnlicher  spitzer  Nadeln  (Taylor) 
oder  aus  einer  breiteren  Nadel,  welche  mit  einer  Rinne  zur  Aufnahme 
der  Tusche  versehen  ist  (Hohlnadel  von  Wecker). 

Die  HorrLhauttrübtuigen  lassen  oft  durch  ihre  Form  luid  Lage  vermuthen. 
welcher  Art  von  Keratitis  sie  ihren  Ursprung  verdanken :  a)  Maculae  corneae  rühren 
von  kleinen  Hornhautgeschwüren  her.  Sie  entstehen  am  häufigsten  im  Kindesalter 
durch  Conjunctivitis  lymphatica  und  zeichnen  sich  dann  oft  durch  ihre  rand- 
ständige Lage  aus.  Ganz  charakteristisch  sind  die  nach  einem  Gefässbändchen 
zurückbleibenden  langgestreckten  Trübungen,  b)  Zarte,  diffuse,  über  einen  grossen 
Theil  der  Hornhaut  verbreitete  Trübungen  sind  zumeist  die  Folge  von  Pannus  oder 
von  Keratitis  parenchymatosa.  Die  Trübungen  nach  Pannus  liegen  oberflächlich, 
die  Träbungen  nach  Keratitis  parenchymatosa  dagegen  in  der  Tiefe  der  Hornhaut; 
auch  lassen  letztere  selbst  nach  Jahren  mit  der  Lupe  einzelne  tiefliegende  Gefässe 
erkennen  (Hirschberg),  c)  Ausgebreitete,  sehnig  aussehende  Trübungen  ohne 
Iriseinheilung,  in  welchen  oft  kreideweisse  Pünktchen  sichtbar  sind,  werden  nach 
besonders  schweren  Fällen  von  Keratitis  parenchymatosa  beobachtet.  Aehnliche 
weisse  Pünktchen  kommen  auch  in  Trübungen  nach  Kalkverätzung  vor,  wo  sie  von 
eingeheilten  Kalkpartikelchen  herrühren.  Endlich  zeichnen  sich  auch  die  Narben 
mit  Bleiincrustation  durch  eine  scharf  umschriebene,  saturirt  weisse  Trübung 
aus.  ci)  Eandständige,  sichel-  oder  bogenförmige  Trübungen  bleiben  nach  katar- 
rhalischen Geschwüren  oder  nach  Keratitis  marginalis  zurück ;  sie  dürfen  nicht  mit 
einem  Arcus  senilis  verwechselt  werden,  e)  Grosse  dichte  Narben  mit  Iriseinheilung, 
welche  oft  die  ganze  Hornhaut  bis  auf  einen  schmalen  Randtheil  einnehmen, 
rühren  am  häufigsten  von  Hornhautabscessen  oder  von  acuter  Blennorrhoe  her. 
Auch  nach  Keratomalacie,  nach  Diphtheritis  und  nach  Verbrennungen  kommen 
solche  aasgedehnte  Ilornhautnarben  vor;  in  den  beiden  letzten  Fällen  fehlen  wohl 
niemals  Narben  in  der  Bindehaut,  welche  auf  die  richtige  Diagnose  leiten.  /)  Scharf 
begrenzte,  punkt-  oder  stinchfönnige  Narben  bleiben  nach  Verletzungen,  sowohl 
zufälligen  als  absichtlichen  (Operationen)  zurück,  g)  Dichte  weisse  Narben,  welche 
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den  uutorsten  Theil  der  lloriiluuit  (.niuielmien  niul  iiacli  oIk.d  „lit  m.oetalir  l,„rizontak'r 
Grenze  enden,  sind  durch  Keratitis  e  lagopl.tlialnio  venirsuclit.  Zuvvoileji  sielit  man 
Mensclien,  bei  welchen  auf  beiden  Augen  derartige  Nai-bou  vorlumden  sind  DiJse 
sind  dann  gewöhnlicli  nach  einer  schweren  Krankheit  entstanden,  während  welcher 
durch  einige  Zeit  ein  somnolenter  Zustand  und  4n  Folge  dessen  unvollstündi-er 
Lidsclduss  bestand.  7/)  Trübungen  im  untersten  Theile  der  llornliaut  welche  si"cli 
in  Dreiecksform  nach  oben  abgrenzen,  sind  die  Folge  einer  Keratitis  parenchymatöse 
welche  sich  ausnahmsweise  in  der  unteren  Hälfte  der  Hornhaut  localisirte  oder  die 
Folge  von  Anlagerung  eines  Exsudates  an  die  hintere  Wand  der  Hornhaut,  i)  Kleine 
bläulich  weisse  Trübungen,  welche  am  Rande  der  Hornhaut  sitzen  und  in  Forni 
stumpfer  Dreiecke  in  die  durchsichtige  Hornhaut  hineinragen,  sind  die  llesiduen 
einer  sclerosirenden  Keratitis. 

Jene  Trübungen,  welche  durch  Anlagerung  von  Exsudat  hervorgerufen  werden 
zeigen  zuweilen  auch  eine  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Hornhaut.  Sie  gehören 
daher  zu  jenen  seltenen  Fällen,  wo  eine  vordere  Synechie  entsteht,  ohne  dass 
em  Durchbruch  der  Hornhaut  vorausgegangen  wäre.  Die  Iris  ist  vielmehr  durch 
das  schiumpfende  und  sich  organisirende  Exsudat  an  die  hintere  Wand  der  Horn- 
haut herangezogen  und  daselbst  fixirt  worden.  Desgleichen  werden  vordere  Synechien 
ohne  vorherige  Perforation  der  Hornhaut  in  jenen  Fällen  beobachtet,  wo  durch 
längere  Zeit  Vortreibung  der  Iris  bis  an  die  hintere  Oberfläche  der  Hornhaut  be- 
stand. Die  Iris  verklebt  dann  stellenweise  mit  der  Hornhaut  und  wenn  später, 
sei  es  spontan  oder  nach  einer  Iridektomie,  die  Iris  wieder  in  ihre  normale  Lage 
zurückkehrt,  so  bleiben  diese  Theile  der  Iris  an  die  Hornhaut  fixirt.  Man  findet 
dann  entweder  die  Iris  in  grösserer  Ausdehnung  mit  der  Hornhaut  verwachsen 
oder  es  erheben  sich  aus  der  Iris  einzelne  Zipfel,  deren  Spitzen  sich  an  der  hinteren 
Hornhautwand  inseriren.  Das  Gleiche  kann  eintreten,  wenn  aurch  längere  Zeit  die 
Kammer  aufgehoben  war,  so  dass  Iris  und  Hornhaut  sich  in  unmittelbarem  Contact 
befanden. 

Die  Hornliautnarben  xmterliegen  oft  späteren  Metamorpliosen.  So  geschieht 
es,  dass  ursprünglich  flache  Narben  später  ektatisch  werden.  —  Stark  ektatische 
Narben,  deren  höchster  Punkt  nur  unvollkommen  von  den  Lidern  bedeckt  wird, 
zeigen  an  dieser  Stelle  nicht  selten  eine  xerotische  Beschaffenlieit  des  Epithels, 
welches  daselbst  epidermisähnlich  und  trocken  aussieht.  —  In  alten  dichten  Narben 
entstehen  zuweilen  gelbe  Flecken,  bedingt  durch  Ablagerung  von  Concrementen 
colloider  Substanz  in  der  Narbe.  Kleine  kreideweisse,  in  die  Narbe  eingelagerte 
Punkte  sind  auf  Kalkablagernng  zu  beziehen.  Manchmal  bilden  sich  sogar  kleine, 
aus  Kalk  bestehende  Plättchen,  die  man,  wenn  sie  lose  geworden  sind,  mit  der 
Pincette  abheben  kann.  —  Es  handelt  sich  hier  also  um  regressive  Metamorphosen 
verschiedener  Art,  welche  auf  die  unzureichende  Ernährung  des  dichten  Narbon- 
gewebes  zurückzuführen  sind.  Derartige  Processe  können  zur  Erweichung  und  zum 
geschwürigen  Zerfalle  alter  Narben  Veranlassung  geben  —  sogenannte  atheromatöse 
Geschwüre,  welche  nicht  selten  zur  Perforation  führen. 

Was  die  auf  nicht  entzündlichem  Wege  entstandenen  Trübungen  betrifft,  so 
sind  die  meisten  derselben  auf  eine  Herabsetzung  der  Ernährung  der  Hornhaut 
zurückzuführen.  Der  Arcus  senilis  besteht  in  der  Al)lagerung  einer  colloiden 
Substanz  innerhalb  der  oberflächlichsten  Hornhautscliichten  zunächst  dem  Limbns; 
als  Ursache  derselben  nimmt  man  die  senile  Atrophie  des  Limbus  conjunctivae  mit 
Involution  eines  Theiles  der  darin  enthaltenen  Gefässschlingen  an.  —  Auch  die 


gürtelförmige  Hornhauttrübung  beruht  auf  einer  Ernährungsstörung,  ver- 
ursacht durch  verminderte  Widerstandsfähigkeit  der  Hornhaut  gegen  äussere  Ein- 
flüsse. Die  Lage  und  Ausdeimung  der  Trübung  entspriclit  der  Lidspaltenzone  der 
Hornhaut,  d.  h.  jenem  Theile  der  Hornhaut,  welcher  auch  bei  wenig  geöffneter 
Lidspalte  stets  in  derselben  blossliegt.  Da  diese  Trübung  Hornhäute  befällt,  welche 
in  der  Kegel  durch  eine  vorausgegangene  Krankheit  bereits  unempfindlich  und  oft 
axich  trüb  geworden  sind,  so  ist  anzunehmen,  dass  dieselben  den  äusseren  Schäd- 
lichkeiten, von  welchen  sie  im  Bereiche  der  Lidspalte  getroffen  werden,  nicht  mehr 
gehörig  zu  widerstehen  vermögen.  Die  anatomischen  Veränderangen,  welche  der 
gürtelförmigen  Hornhauttrübung  zu  Grunde  liegen,  bestehen  in  der  Ablagerung  von 
colloiden  Schollen  (Goldziehe r)  oder  von  Kalkconcrementen  in  dem  Epithel  und 
in  den  obersten  Lamellen  der  Hornhaut  (Dixon,  Bock). 

Es  kommen,  wenn  auch  selten,  angeborene  Trübungen  der  Ilornhaut 
vor,  welche  theils  entzündlicher,  theils  nicht  entzündlicher  Herkunft  sind.  Erstere 
rühren  von  einer  fötalen  Keratitis  her.  Letztere  sind  verhältnissmässig  häufiger 
und  finden  sich  zugleich  mit  anderen  angeborenen  Anomalien  des  Auges.  Sie  sind 
auf  eine  Entwicklungsstörung  zurückzuführen.  Die  fötale  Ilornhaut  ist  urspi'ünglich 
undurchsichtig;  erst  allmälig  gewinnt  sie  ihre  Durchsichtigkeit.  Eine  Störung  in 
dieser  Umwandlung  lässt  die  Hornhaut  trüb  bleiben. 

Die  Sehstörung  durch  Blendung,  welche  bei  Gegenwart  einer  Trübung  im 
Pupillarbereiche  der  Hornhaut  entsteht,  erklärt  sich  auf  folgende  Weise:  Im  nor- 
malen Auge  liegen  die  Bilder  der  im  Gesichtsfelde  vorhandenen  Gegenstände  auf 
der  Netzhaiit  nebeneinander,  gegenseitig  scharf  abgegrenzt,  helle  und  dunkle  Partien 
gegen  einander  contrastirend.  Wenn  nun.  von  einer  trüben  Stelle  der  Hornhaut 
Licht  in  gleichmässiger  Weise  auf  die  Netzhaut  ausgegossen  wird,  so  wird  der 
Unterschied  zwischen  den  hellen  und  dunklen  Theilen  der  Netzhautbilder  weniger 
auffallend.  Folgender  Vergleich  dürfte  diese  Verhältnisse  anschaulich  machen.  Auf 
einer  gelungenen  Photographie  werden  alle  Details  scharf  und  deutlich  gesehen. 
Wenn  nun  dieselbe  etwas  stärker  gefirnisst  ist  und  man  sie  schräg  ansieht,  so 
glänzt  der  Firniss  so,  dass  man  die  Details  der  Photographie  nicht  mehr  zu  unter- 
scheiden vermag.  Da  der  Firniss  vollständig  durchsichtig  ist.  so  gelangen  auch  in 
diesem  Falle  die  von  der  Photographie  ausgehenden  Strahlen  auf  unsere  Netzhaut 
und  entwerfen  dort  scharfe  Bilder  von  den  Details  der  Photographie.  Aber  dazu 
kommen  noch  die  zahlreichen,  von  der  Oberfläche  des  Firnisses  reflectirten  Sti.-ahlen, 
welche  die  gesammte  Netzhaut  derart  mit  Licht  überfluthen.  dass  die  scharfen 
Netzhautbilder  darin  gleichsam  untergehen. 

Ein  Mensch  mit  gesunden  Augen  kann  sich  von  dem  Gefühle  der  Blendung 
durch  Hornhauttrübungen  eine  Vorstellung  verschaffen,  wenn  er  z.  B.  in  einer 
Bildergalerie  ein  Gemälde  betrachtet,  welches  an  einem  schmalen  Mauei-pfeiler 
zwischen  zwei  Fenstern  aufgehängt  ist.  Er  sieht  dann  kaum,  was  das  Gemälde 
darstellt  und  hat  ein  sehr  unangenehmes  Gefühl  der  Blendung.  Wie  kommt  in 
diesem  Falle  die  Diffusion  des  Lichtes  zu  Stande?  Die  normale  Hornhaut  ist 
nicht,  wie  gewöhnlicli  angenommen  wird,  absolut  durchsichtig.  Man  ersieht  dies 
daraus,  dass  eine  Stelle  der  Ilornhaut,  welche  durch  focale  Beleuchtung  concen- 
trirtes  Licht  erhält,  grau  aussieht,  so  dass  der  Unerfahrene  an  eine  pathologische 
Trübung  der  Hornhaut  denken  könnte.  Dieselbe  reflectirt  also  immer  eine  grosse 
Monge  Lichtes.  Das  Gleiche  gilt  für  die  Linse,  sowie  überhaupt  für  alle  brechenden 
Medien  des  Anges.  In  Folge  dieser  unvollständigen  Durchsichtigkeit  der  brechenden 
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Medieu  lindet  luicli  im  iiurnialen  Augo  Diffusion  des  J.iclite«  btiitt.  vvulclie  froilicli 
unter  gewölinliclien  Verhältnissen  zu  unbedeutend  ist,  um  sicli  Ijenierklich  zu 
machen.  In  dem  angefülirten  Beispiele  aber  wirkt  die  Diffusion  deshalb  so  störend, 
weil  eine  im  Verhältnisse  zum  Gemälde  ungemein  grosse  Menge  Lichtes  durch  die 
beiden  Fenster  in  das  Auge  eindringt  und  also  auch  eine  relativ  grosse  Menge 
Lichtes  über  die  Netzhaut  difi'undirt  wird. 

Die  Tätowirung  soll  nur  an  älteren,  festen,  flachen  Narben  vorgenommen 
werden.  Bei  verdünnten  oder  ektatischen  Narben  kann  durch  die  entzündliche 
Reaction,  welche  auf  jede  Tätowirung  folgt,  die  Narbe  erweicht  und  dadurch  eine 
Zimahme  der  Ektasirung  (eventuell  mit  Drucksteigerung)  hervorgerufen  werden. 
Die  Tätowirung  eignet  sich  auch  nicht  für  Augen,  welche  eine  schwere  Iridocyclitis 
durchgemacht  haben,  die  durch  die  Operation  wieder  angefacht  werden  könnte.  — 
Wenn  man  eine  grössere  Narbe  zu  tätowiren  hat,  empfiehlt  es  sich,  dies  auf 
mehrere  Sitzungen  zu  vertheilen,  um  die  entzündliche  Reaction  nicht  zu  stark 
werden  zu  lassen.  Nach  Ablauf  von  Jahren  blasst  die  schwarze  Färbung  etwas  ab 
tmd  erfordert  eine  Auffrischung  durch  Wiederholung  der  Tätowirung.  —  In  Fällen, 
wo  nur  ein  Theil  des  Pupillarbereiches  der  Hornhaut  trüb,  der  Rest  aber  durch- 
sichtig ist,  kann  die  Tätowirung  des  trüben  Theiles  auch  das  Sehvermögen  ver- 
bessern, indem  die  Narbe  nun  weniger  Licht  diffundirt,  weil  sie  undurchsichtiger 
geworden  ist. 

IV.  Ektasien  der  Hornhaut. 

Gleichwie  bei  den  Trübungen,  muss  man  auch  bei  den  Ektasien 
der  Hornhaut  vor  Allem  unterscheiden,  ob  sie  durch  Entzündung  ent- 
standen sind  oder  nicht.  Auf  Grund  dieser  Unterscheidung  theilen  wir 
die  Hornhautektasien  in  folgender  Weise  ein : 

Ektasien  entzündlichen  Ursprunges    .    .    (  Staphyloma. 

l  Keratektasia. 

T-,1  ,    .       .  T  ,      i  ..    II-  1      TT  1  Keratoconus. 

Ektasien  nicht  entzündlichen  Ursprunges    {  _ 

l  Keratogiobus. 


1.  Staphyloma  corneae. 

§  48.  Symptome.  Das  Staphylom  ist  eine  vorgewölbte,  aus  pro- 
labirter  Iris  hervorgegangene  Narbe,  welche  die  Hornhaut  ganz  oder 
zum  Theile  ersetzt.  Darnach  unterscheidet  man  totale  und  partielle 
Staphylome  der  Hornhaut.  Beim  totalen  Hornhautstaphylom  findet 
man  an  Stelle  der  Hornhaut  eine  undurchsichtige,  vorgewölbte  Narbe, 
deren  Basis  von  dem  Eande  der  Sclera  oder  von  dem  noch  erhaltenen 
äussersten  Saume  der  Hornhaut  umgeben  ist.  In  einer  Keihe  von 
Fällen  hat  die  vorgewölbte  Narbe  Kegelform  (Staph.  totale  conicum). 
Die  Vorwölbung  steigt  beim  konischen  Staphylome  ganz  allmälig 
vom  Rande  der  Sclera  angefangen  bis  zum  Gipfel  an.    In  anderen 


Fällen  ist  dagegen  die  Vorwölbung  halbkugelförmig  (Stapli.  totale 
sphaericum).  Die  Ränder  derselben  setzen  scharf  gegen  die  Sclera  ab, 
indem  sie  sich  steil  oder  selbst  überhängend  erheben  (Fig.  43).  Bei 
totalen  Staphylomen  ist  die  Kugelform  häufiger  als  die  konische. 
Manche  kugelförmige  Staphylome,  vor  Allem  diejenigen  jüngeren  Datums, 
haben  eine  sehr  dünne  Wand,  so  dass  der  schwarze  .Pigmentbelag  an 
der  hinteren  Fläche  (Fig.  43  bläulich  hindurchscheint.  In  Folge 
dessen  stellen  solche  Staj)hylome  eine  schiefergrau  bis  blauschwarz 
gefärbte  Halbkugel  dar,  welche  in  Form  und  Farbe  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  der  Beere  einer  blauen  Weintraube  hat,  woher  der 
Name  Staphylom  (ara^uXi^,  die  Traube)  herrührt.  Später  erfolgt  Ver- 
dickung der  Wand  des  Staphyloms.  Wenn  diese  zuerst  in  Form  ein- 
zelner festerer  Stränge  sich  einstellt,  durch  welche  die  Oberfläche  des 
Staphyloms  stellenweise  eingeschnürt  wird,  etwa  nach  Art  einer  Brom- 
beere, so  entsteht  das  Staphyloma  racemosum.  Alte  Staphylome  haben 
zumeist  eine  dicke,  weisse  Wandung,  in  welcher  gewöhnlich  einige 
dunkle  Stellen,  theils  in  Folge  Einlagerung  von  Pigment,  theils  in 
Folge  localer  Verdünnung  (Fig.  43  a)  bemerkbar  sind.  Die  Staphylome 
sind  in  der  Regel  von  einzelnen  grösseren,  aus  der  Bindehaut  stammen- 
den Gefässen  durchzogen.  Von  den  tieferen  Theilen  des  Auges  ist  wegen 
der  Undurchsichtigkeit  des  Staphyloms  nichts  zu  sehen.  Die  Iris  ist  in 
dem  Staphylom  aufgegangen,  bis  auf  ihre  äusserste  Peripherie,  welche 
sich  an  die  hintere  Fläche  des  stehengebliebenen  Randtheiles  der  Horn- 
haut angelegt  hat,  so  dass  keine  vordere  Kammer  existirt. 

Das  partiell?  Staphylom  nimmt  nur  einen  Theil  der  Hornhaut 
ein.  Es  erhebt  sich  als  weisse  Vorwölbung,  zumeist  in  Kegelform 
(Staph.  partiale  conicum);  kugelförmige  Vorwölbungen  (Staph.  partiale 
sphaericum)  sind  bei  partiellen  Staphylomen  ziemlich  selten.  Dieses 
Verhältniss  ist  also  hier  umgekehrt  wie  bei  den  totalen  Staphylomen. 
Das  partielle  Staphylom  reicht  gewöhnlich  an  einer  Stelle  bis  an  den 
Rand  der  Hornhaut,  während  nach  den  anderen  Seiten  hin  ein  ver- 
schieden breiter  Theil  der  Hornhaut  erhalten  und  zumeist  auch  durch- 
sichtig ist,  so  dass  man  hinter  demselben  die  Iris  erkennen  kann. 
Dieselbe  zieht  zum  Staphylom  hin,  wodurch  die  Pupille  gegen  dasselbe 
verlagert  und  oft  zum  Theile  verdeckt  ist.  Auch  kann  die  Pupille 
ganz  verschlossen  sein,  wenn  der  ganze  Pupillarrand  der  Iris  in  das 
Staphylom  einbezogen  ist  (so  wie  dies  beim  totalen  Staphylom  die 
Regel  ist;. 

Aetiolocjie.  Das  Staphylom  bildet  den  Endausgang  einer  Horn- 
hauteiterung  mit  Perforation  und  ist  nichts  Anderes,  als  die  vorgefallene 

Kncli»,  Augenlieilknnde.  4.  Aufl.  i  r 
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L'is,  welclio  vorg(uvölbt  und  in  NarlxMigcwi'lx*  vörwandolt  ist.  Die  Vor- 
wölbung kann  prinülr  und  secundär  sich  ausbilden. 

a)  Die  primäre  Vor  Wölbung  kommt  auf  folgondo  Weis.;  zu 
Stande:  Nach  Perforation  der  Hornhaut  fällt  die  his  vor  und  baufht 
sich  nach  vorne  aus.  Die  nachfolgende  Uobernarbung,  welche  in 
günstigen  Fällen  die  Abfiachung  des  A'orfalles  lierlx'ifülirt,  ist  in  den 


Fig.  42. 
Totaler  Iri  s  vorfal  1. 


a  N 


Fig.  43. 

Totales  Hornliautstapliylom  mit  cousecutiver  Diucksteigeiung,  aus  dem  in 
Flg.  42  dargestellten  totalen  Irisvorfall  hervorgegangen.  Aus  der  durch  die 
Vorbauchung  verdünnten  Iris  i  (Fig.  42)  ist  eine  dichte  Narbe  If  geworden,  au  welcher  eine 
dünnere  Stelle  a  der  alten  Pupille  p  (Fig.  42)  entspricht,  während  an  ihrer  hinteren  Seite 
das  retinale  Irispiginent  als  schwarzer  Belag  *  zurückgeblieben  ist.  Das  Staphvlom  scheint 
irnmittelbar  in  die  Sclera  S  überzugehen,  von  der  es  nur  durch  den  Schlemm 'sehen  Canal  « 
^gegrenzt  ist.  Es  ist  nämlich  durch  die  Drucksteigerung  die  Peripherie  der  Iris  an  die 
Hornhaut  angedrängt  worden,  so  dass  die  vordere  Kammer  v  (Fig.  42)  verschwunden  und 
die  Iris  mit  dem  Eandtheile  der  Cornea  zu  einem  Ganzen  verschmolzen  ist,  welches  nun  mit 
m  das  Staphylom  einbezogen  ist.  Wie  eine  Vergleichung  der  beiden  Figuren  ergibt,  hat  die 
Corneoscleralgrenze  eine  Erweiterung  ihres  Umfanges  erfahren.  Dadurch,  sowie  durch  die 
Schrumpfung  der  Linse  X  ist  die  Zonula  stark  gedehnt  und  hat  die  atrophischen  Ciliar- 
fortsätze  c  nach  einwärts  gezerrt.  Die  Linse  ist  kataraktös,  geschrumpft  und  trägt  an  ihrem 

vorderen  Pole  einen  Pyramidenstaar  p. 


ungünstigen  Fällen  nicht  im  Stande,  die  Yorwölbiing  zu  beseitigen.  Es 
verwandelt  sich  vielmehr  die  vorgefallene  Iris  allmälig  in  Narbengewebe 
mit  Beibehaltung  ihrer  Vorbauchung;  sie  consolidirt  sich  gleichsam  in 
ihrer  vorgewölbten  Lage  (aus  dem  Iris  vorfalle  in  Fig.  42  entsteht  das 
in  Fig.  43  dargestellte  Staphylom).  Je  nachdem  nun  totaler  oder 
partieller  Irisvorfall  bestand,  entwickelt  sich  totales  oder  partielles 
Staphylom.  —  Die  Ursachen,  welche  der  flachen  Vernarbung  des  Iris- 
vorfalles hindernd  entgegenstehen  und  die  Staphylombildung  begünstigen, 
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sind  vorneliralicli  zwei.  Die  erste  ist  die  Grösse  der  Perforatioiisüft'nuiig. 
Bei  ganz  kleinem  Durclibruche  entsteht  überhaupt  kein  Staphylom;  je 
grösser  die  Dnrchbruchsöffnung,  um  so  wahrscheinlicher  wird  es  zum 
Staphylom  kommen.  ,  Die  zweite  Ursache  ist  ungeeignetes  Verhalten 
des  Patienten.  In  dieser  Beziehung  kommt  bei  Erwachsenen  haupt- 
sächlich schwere  körperliche  Arbeit,  bei  Kindern  Schreien  sowie  Kneifen 
mit  den  Lidern,  bei  Beiden  endlich  starkes  Pressen  beim  Stuhlgange 
in  Betracht.  Die  dadurch  gesetzte,  temporäre  Spannungsvermehrung 
dehnt  das  junge,  nachgiebige  Narbengewebe  etwas-  aus;  da  dasselbe 
aber  keine  Elasticität  besitzt,  so  kehrt  es  nach  Aufhören  der  erhöhten 
Spannung  nicht  wieder  auf  seinen  früheren  Umfang  zm'ück,  sondern 
Jileibt  dauernd  mehr  vorgewölbt. 

b)  Yon  secundärer  Vorwölbung  sprechen  wir  dann,  wenn 
ein  Irisvorfall  zuerst  mit  einer  flachen  Narbe  heilt,  welche  sich  aber 
nachträglich  wieder  vorbaucht.  Die  Ursache  dazu  ist  häufig  durch 
dieselben  Schädlichkeiten  gegeben,  welche  oben  aufgezählt  worden  sind ; 
z.  B.  dadurch,  dass  ein  Kranker  mit  frisch  vernarbtem  Irisvorfalle  die 
Arbeit  zu  früh  wieder  aufnimmt.  Die  junge  Narbe  ist  noch  zu  nach- 
giebig, um  den  wiederholten,  wenn  auch  vorübergehenden  Erhöhungen 
■des  intraoculären  Druckes  gehörigen  Widerstand  zu  leisten  und  dehnt 
>ich  allmälig  aus. 

Das  Staphylom  ist  also  seinem  Ursprünge  nach  nicht  vorge- 
]3auchtes  Hornhautgewebe,  sondern  Iris.  Es  entsteht  aus  einem  Iris- 
vorfalle, der  sich  in  Narbengewebe  verwandelt,  also  an  einer  Stelle, 
wo  eben  keine  Hornhaut  mehr  existirt.  Es  wäre  daher  richtiger, 
von  Staphyloma  iridis  zu  sprechen.  In  der  That  ist  der  Uebergang 
vom  Irisvorfalle  zum  Staphylom  ein  ganz  allmäliger,  so  dass  man  in 
einem  gewissen  Stadium  der  .Entwicklung  die  im  Auge  vorhandene 
Vorwölbung  ebensogut  als  älteren  Irisvorfall,  wie  als  junges  Staphylom 
bezeichnen  kann. 

Folgen  des  Hornhautstaphyloms.  Das  Sehvermögen  ist  stets 
herabgesetzt.  Bei  totalem  Hornhautstaphylom  ist  es  auf  die  blosse 
Unterscheidung  von  Hell  und  Dunkel  reducirt.  Beim  partiellen  Sta- 
phylom hängt  der  Grad  des  Sehvermögens  von  der  Beschaffenheit  der 
noch  erhaltenen  Hornhaut,  sowie  von  der  Lage  der  Pupille  ab.  Selbst 
im  bestem  Falle,  wo  ein  Theil  der  Pupille  noch  hinter  vollkommen 
■durchsichtige  Hornhaut  zu  liegen  kommt,  ist  die  Sehschärfe  beträchtlich 
vormindert  durch  die  unregelmässige  Krümmung,  welche  nicht  blos  an 
<ler  Stelle  des  Staphyloms  selbst,  sondern  in  geringerem  Grade  in  der 
i^anzen  Hornhaut  vorhanden  ist.  —  Grössere  Staphylome  bedingen  eine 
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sohl-  auffallonde  Entstellung.  Sie  vonirsachen  auch  Beschwerden,  indem 
sie  durch  mechanische  Irritation  zu  katarrhalisch(!n  Zuständen  der 
Bindehaut  mit  vermehrter  Secretion,  Thränenfiuss  u.  s.  w.  Veranlassung 
geben.  —  Der  Lidschluss  wird  bei  grossen  Staphylomen  durch  die 
starke  Vorwölbung  erschwert;  die  von  den  Lidern  nur  unvollständig 
bedeckte  Spitze  der  VorAvölbung  wird  trocken  (xerotisch)  oder  sie  wird 
der  Sitz  von  Geschwüren  —  athoromatöse  Geschwüre.  —  Zuweilen 
werden  die  Lider  durch  das  Staphylom  so  sehr  abgedrängt,  dass 
Ektropium  entsteht. 

Zu  den  wichtigsten  Folgen  des  Staphyloms  gehört  die  Druck- 
steigerung, welche  bei  den  meisten  Staphylomen,  seien  sie  total 
oder  partiell,  sich  schliesslich  einstellt.    Dieselbe  ist  also  Folge,  nicht 
Ursache  des  Staphyloms,  welches  sich  zumeist  bei  normalem  intra- 
oculären  Drucke  entwickelt,  blos  in  Folge  dcsr  ungenügenden  Resistenz 
der  Bulbuswandung.    Die  konischen  Staphylome  disponiren  mehr  zur 
Drucksteigerung  als  die  kugelförmigen.    Die  Drucksteigerung  äussert 
sich  nebst  der  tastbaren  Spannungsvermehrung  des  Bulbus  hauptsäch- 
lich durch  die  Abnahme  des  Sehvermögens,  welche  schliesslich  in  A^öllige 
Erblindung    übergeht.    Auch  Schmerzen    gesellen  sich  zuweilen  zur 
Drucksteigerung  hinzu.    Ist  diese  einmal  eingetreten,  so  gibt  sie  zu 
weiteren  Veränderungen  des  Staphyloms,  sowie  des  ganzen  Augapfels 
Veranlassung.    Dünnwandige  Staphylome  werden  durch  den  erhöhten 
Druck  weiter  vorgetrieben  und  erfahren  dadurch  eine  zunehmende  Ver- 
dünnung ihrer  Wand,  bis  dieselbe  aus  einer  geringfügigen  Veranlassung 
an  einer  besonders  nachgiebigen  Stelle  platzt.  Es  entleert  sich  hierauf 
das   sehr  reichlich  vorhandene  Kammerwasser,   das  Staphylom  sinkt 
zusammen  und  ist  für  einige  Zeit  kleiner  geworden.    Langsam  aber 
füllt  sich  der  Bulbus  wieder  bis  zum  früheren  Volumen  und  es  kommt 
abermals  zur  Berstung.    So  kann  sich  dasselbe  Spiel  in  grösseren 
Intervallen  öfter  wiederholen,  bis  endlich  einmal  die  Perforation  des 
Staphyloms  von  einer  starken  intraoculären  Blutung  oder  von  schwerer 
Iridocyclitis  oder  Panophthalmitis  gefolgt  ist.  Es  fällt  dann  der  Bulbus 
der  Schrumpfung  anheim,  wodurch  eine  Art  Selbstheilung  des  Staphyloms 
eintritt.  —  Auch  der  sclerale  Antheil  des  Bulbus  gibt  bei  längerer  Dauer 
der  Drucksteigerung  nach  und  dehnt  sich  aus,  namentlich  bei  jugend- 
lichen Individuen,  bei  welchen  die  Sclera  dehnbarer  ist.   Man  beob- 
achtet dann  sowohl  totale  als  partielle  Ektasie  der  Sclera.  In  erstereni 
Falle  dehnt  sich  die  Sclera  in  gleichmässiger  Weise  aus:  der  ganze 
Bulbus  wird  grösser  und  die  Sclera  wird  so  dünn,  dass  sie  in  Folge 
des  Durchscheinens  des  Aderhautpigments  bläulich  aussieht.  In  letzterem 
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Falle  wölbt  sich  die  Sclera  in  Form  eines  umschriebenen,  dunkel 
durchscheinenden  Wulstes  in  der  Nähe  der  Hornhaut  vor ;  es  entstehen 
Intercalar-  und  Ciliarstaphykmie  (siehe  §  56).  Sehr  häutig  findet  man 
allgemeine  und  partielle  Ektasie  der  Sclera  gleichzeitig  an  demselben 
Auge,  welches  dadurch  zu  enormer  Grösse  anwachsen  kann. 

§  49.  Therapie.  Das  Hauptgewicht  ist  auf  die  Prophylaxe  zu 
legen.  Der  Arzt,  welcher  ein  Auge  mit  Irisvorfall  zu  behandeln  hat, 
muss  Alles  aufbieten,  um  eine  flache  Vernarbung  zu  erzielen.  Er  darf 
nicht  dulden,  dass  sich  unter  seinen  Augen  ein  Staphylom  entwickle. 
Man  sehe  in  dieser  Beziehung  das  über  die  Behandlung  des  Irisvorfalles 
Gesagte  nach  (Seite  170).  Wenn  es  schliesslich  gelungen  ist,  eine 
flache  Vernarbung  herbeizuführen,  muss  man  verhüten,  dass  die  junge 
Narbe  sich  wieder  vorbaucht.  Zu  diesem  Zwecke  soll  man  den  Patienten 
nicht  zu  früh  aus  der  Behandlung  entlassen  und  muss  ihm  vor  Allem 
längere  Enthaltung  von  jeder  schweren  körperlichen  Anstrengung  an- 
rathen.  Oft  empfiehlt  es  sich,  vor  der  Entlassung  des  Patienten  eine 
Iridektomie,  wofern  eine  solche  ausführbar  ist,  vorzunehmen,  da  man 
dadurch  am  wirksamsten  einer  späteren  Ektasirung  entgegenwirkt. 

Wenn  man  es  mit  einem  bereits  ausgebildeten  Staphylom  zu  thun 
hat,  so  muss  die  Behandlung  verschiedene  Ziele  im  A^ge  haben,  je 
nachdem  es  sich  um  totales  oder  partielles  Staphylom  handelt.  Bei 
ersterem  ist  das  Sehvermögen  unwiederbringiicli  verloren,  da  ja  keine 
durchsichtige  Hornhaut  mehr  vorhanden  ist;  man  muss  sich  also  darauf 
beschränken,  die  durch  das  Staphylom  bedingten  Beschwerden,  sowie 
die  Entstellung  zu  beseitigen.  Bei  partiellem  Staphylom  ist  das  erste 
Gebot,  das  noch  vorhandene  Sehvermögen  zu  verbessern  oder  wenigstens 
vor  weiterer  Schädigung  (durch  Drucksteigerung)  zu  bewahren.  Die 
Methoden,  welche  zur  Heilung  des  Staphyloms  in  Anwendung  kommen, 
sind  sämmtlich  operativer  kxi. 

a)  Totales  Staphylom.  Das  einfachste  Verfahren  ist  die 
Spaltung  des  Staphyloms.  Man  macht  dieselbe  in  der  Erwartung, 
dass  in  Folge  davon  das  Staphylom  collabiren  und  durch  die  Retraction 
des  Narbengewebes,  aus  dem  es  besteht,  dauernd  flach  bleiben  werde. 
Dieses  Verfahren  ist  selbstverständlich  nur  dann  von  Erfolg  gekrönt, 
wenn  das  Staphylom  dünnwandig  genug  ist,  um  nach  der  Spaltung 
zusammenzusinken;  es  ist  daher  nur  bei  jungen,  dem  Irisvorfalle  noch 
nahestehenden  Staphylomen  angezeigt.  Die  Spaltung  wird  mittelst  eines 
Staarmesscrs  gemacht.  Man  führt  den  Schnitt  in  verschiedener  Weise: 
«■ntwedor  geradlinig,  und  zwar  quer  durch  die  Mitte  des  Staphyloms 
( Küchle r)  oder  bogenförmig  und  concentrisch  mit  demunteren  Horn- 


—  2;]o 


liautrandc,  üo  diiss  ein  l.iippcii  aus  der  Wand  des  Staphyloins  gebildet 
wird.  Letztere  Art  der  Selinittfülirung  liat  den  Vorzug  eines  stärkeren 
Klalfens  der  Wunde,  indem  durch  di(;  Ketractinn  des  Narljengewtjbes 
der  Lappen  sich  verkürzt.  Dadurch  wird  verliindert,  dass  die  VVund- 
riinder  zu  rascli  wieder  miteinander  verkleben,  in  welchem  Falle  di(i 
Ektasie  sich  bahl  wieder  herstellen  würde  und  die  .Spaltung  wi{!derholt 
werden  müsste.  —  Sollten  die  Lappenwunde  nicht  gcsnügend  klaffen,  sf> 
muss  man  den  Lappen  durch  Abtragung  eines  Theiles  verkürzen.  - 
Nach  Vollführung  des  Schnittes  wird  die  Linse,  falls  sie  noch  im  Auge 
vorhanden  ist,  entfernt,  indem  man  dies  vordere  Kapsel  einreisst. 

Die  Abtragung  des  Staphyloms  nach  Beer  wird  in  der  Weise 
ausgeführt,  dass  man  zuerst  durcli  einen  ))ogenförmigen  Schnitt  mit 
dem  Staarmesser  die  untere  Hälfte  des  Staphyloms  von  seiner  Basis 
abtrennt.    Den  so  gebildeten  Lappen  fasst  man  mit  der  Pincette  und 
schneidet  nun  auch  die  obere  Hälfte  des  Staphyloms  mittelst  einer 
Scheere  von  ihrer  Basis  ab.  Hierauf  wird  die  vorliegende  Linse  durch 
Eröffnung  ihrer  Kapsel  herausgelassen.    Die  durch  die  Operation  an 
Stelle  des  Staphyloms  gesetzte  Lücke  kann  man  nun  einfach  der  Yer- 
narbung  überlassen.    Besser  ist  es,  die  Lücke  durch  Nähte  zu  ver- 
schliessen,  welche  oben  und  unten  durch  den  zurückgelassenen  Rand 
des  Staphyloms  geführt  werden  und  bei  ihrer  Zusammenziehung  die 
Wundränder  in  horizontaler  Richtung  vereinigen.  Noch  sicherer  wird  die 
Vereinigung  erzielt,  wenn  man  der  Abtragung  die  Bindehautnaht 
(Wecker)  folgen  lässt,  in  welcher  Form  die  Operation  gegenwärtig 
gewöhnlich  ausgeführt  wird.  Man  beginnt  die  Operation  mit  der  Durch- 
trennung der  Bindehaut  ringsum  am  Limbus,  worauf  man  sie  in  einiger 
Ausdehnung  von  der  unterliegenden  Sclera  freimacht,  damit  sie  sich 
gehörig  nach  vorne  ziehen  lasse.  Dann  führt  man  die  Fäden  durch  den 
freien  Rand  der  Bindehaut.    Man  legt  eine  Anzahl  verticaler  Fäden 
durch  den  oberen  und  unteren  Rand,  welche  später  zu  Knopfnähten  ge- 
schlossen werden.    Bevor  die  Nähte  zusammengezogen  werden,  trägt 
man  das  Staphylom  wie  nach  der  Beer' sehen  Methode  ab  und  lässt 
die  Linse  aus  dem  Auge   austreten.    Dann  erst  vereinigt  man  die 
Bindehaut  durch  Knüpfen  der  Suturen.    Man  kann  die  Naht  auch  so 
anlegen,  dass  man  mit  einem  einzigen  Faden  ringsum  durch  den  Rand 
der  abgelösten  Bindehaut  geht,  immer  ein-  und  ausstechend,  so  dass 
die  beiden  Enden  des  Fadens  nahe  nebeneinander  herauskommen  und. 
wenn  sie  miteinander  geknüpft  worden,  die  Bindehaut  nach  Art  eines 
Tabaksbeutels  zusammenschnüren  (Tabaksbeutelnaht).    Auch  liier  ge- 
schieht die  Abtragung  des  Staphyloms  und  die  Entbindung  der  Linse 


erst  iiacli  Diirchfnhrnng  des  Fadens  durch  die  Bindehant.  Nach  Ent- 
fernung der  Linse  droht  nämlich  der  Glaskörper  hervorzustürzen.  Man 
soll  dann  keine  Zeit  mehr  mit  der  Anlegung  der  Sutur  verlieren, 
sondern  viehneln*  durch  Knüpfimg  des  bereits  durchgeführten  Fadens 
die  Wunde  rasch  schliessen. 

Die  Abtragung  mit  Naht  ist  für  alle  Fälle  älterer  dickwandiger 
Staphylome  angezeigt,  für  welche  die?  Spaltung  allein  nicht  ausreichend 
wäre. 

Nur  jene  Fälle  von  Staphylom  der  Hornhaut,  in  welchen  es  zur 
Drucksteigerung  und  consecutiv  zur  Ektasie  der  Sclora  gekommen  ist,' 
eignen  sich  meist  nicht  mehr  für  die  Abtragung.  Man  würde  Gefahr 
laufen,  in  Folge  der  plötzlichen  Herabsetzung  des  früher  gesteigerten 
Druckes  eine  heftige  Blutung  zu  bekommen.  Für  solche  Fälle,  in 
welchen  der  Bulbus  zuweilen  ganz  enorm  vergrössert  ist,  passt  nur  die 
Enucleation,  welche  die  Beschwerden  beseitigt  und  gleichzeitig  auch 
die  Entstellung,  indem  an  Stelle  des  hässlichen,  vergrösserten  Augapfels 
ein  künstliches  Auge  getragen  werden  kann.  Ueber  die  Ausführung  der 
Enucleation  siehe  Operationslehre  (§  166). 

o)  Partielles  Staphylom.  Die  Behandlung  verfolgt  hier  einen 
dreifachen  Zweck :  Verbesserung  des  Sehvermögens,  Abflachung  der 
Ektasie  und  Hintanhaltung  der  Drucksteigerung,  respective  Beseitigung 
derselben,  falls  sie  schon  eingetreten  sein  sollte. 

Die  einfache  Spaltung,  welcher  man  durch  längere  Zeit  die 
Anlegung  eines  Druckverbandes  folgen  lässt,  führt  nur  bei  frischen, 
noch  dünnwandigen  Staphylomen  zum  Ziele.  Bei  älteren,  dicken  Narben 
ist  die  Excision,  ohne  oder  mit  Vereinigung  der  Wundränder  durch 
Nähte  vorzuziehen.  Das  vorzüglichste  Heilmittel  aber,  welches  wir  gegen 
ektatische  Narben  besitzen,  ist  die  Iridektomie.  Dieselbe  soll  so 
ausgeführt  werden,  dass  der  Einstich  in  der  Sclera  liegt  und  ein  breites 
bis  an  den  Kand  reichendes  Kolobom  gesetzt  wird.  Man  wähle  für  die 
Iridektomie  nicht  etwa  jenen  Theil  der  Iris,  welcher  zur  Narbe  hinzieht, 
in  der  Idee,  die  Iriseinklemmung  dadurch  beseitigen  zu  wollen;  an 
dieser  Stelle  würde  aus  technischen  Gründen  die  Iridektomie  sehr 
schwer  ausführbar  sein  und  oft  unvollkommen  ausfallen.  Man  sucht 
vielmehr  für  die  Iridektomie  diejenige  Stelle  aus,  welche  die  meiste 
Verbesserung  für  das  Sehvermögen  verspricht,  indem  sie  die  Pupille 
hinter  den  durchsichtigsten  Theil  der  Hornhaut  verlagert.  Durch  die 
Iridektomie  wird  ferner  der  Drucksteigerung  vorgebeugt,  oder  dieselbe, 
falls  sie  schon  eingetreten  ist,  behoben.  Auch  eine  Abflachung  der 
Ektasie   wird  in  Fällen   von   dünnwandigen  Sta]ihylomen   durch  die 
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Iridektoiiiio  (U-reic.lit,  vvciin  man  iiad,  dn-  ()|)(ij'ati(.ii  das  Aiigo  noch 
durch  längoro  Zeit  unter  Druckvcrliand  liült.  Boi  dickwandigen  und 
imnacligiehigen  Stapliylomen  empfielilt  es  sich,  die  Excision  des  8ta- 
pliyloms  mit  der  Iridektomie  zu  combiniren.  Man  ))eginnt  mit  ersten^r 
nnd  schickt  einige  Wochen  später,  wenn  flache  Vernarhung  (eingetreten 
ist, 'die  Iridektomie  nach,  um  eine  neuerliche  Vorwr.lhung  dor  jungen 
Narbe  zu  verhüten. 

Hat  man  es  mit  einem  partiellen  Staphylom  zu  thun,  bei  welchem 
durch  Drucksteigerung  das  Sehvermögen  bereits  grösstentheils  oder 
ganz  vernichtet  ist,  so  ist  zwar  für  dieses  nichts  mehr  zu  hoffen:  dcn- 
nocli  aber  wird  sich  in  den  meisten  Fällen  die  Ausführung  der  Iridek- 
tomie empfehlen,  um  den  weiteren  Folgen  der  Drucksteigerung,  Avie 
partielle  Vorbauchung  der  Sclera,  Vergrösserung  des  ganzen  Aug- 
apfels u.  s.  w.,  vorzubeugen.  Allerdings  ist  in  solchen  Fällen  die 
Iridektomie  nur  so  lange  ausführbar,  als  die  vordere  Kammer  noch 
vorhanden  ist.  Wenn  einmal  in  Folge  der  Drucksteigerung  Andrängung 
der  Iris  an  die  hintere  Wand  der  Hornhaut  und  Vorlöthung  mit ''der- 
selben stattgefunden  hat,  ist  die  Iridektomie  technisch  unmöglich 
geworden. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  trotz  der  uns  zu  Gebote  stehenden 
Hilfsmittel  in  manchen  Fällen  die  Narbe  immer  wieder  von  Neuem  sich 
vorwölbt,  die  Drucksteigerung  sich  jedesmal  wieder  einstellt  und  so  das 
Auge  langsam  aber  unabwendbar  erblindet. 

Anatomie  des  HornUautstaphyloms .    Die  Wandung  des  Stapliyloms  besteht 
aus  einem  dichten,  derben  Narbengewebe,  welches  von  spärlichen  Gefässen  dm-ch- 
zogen  ist  und  oft  Pigment  eingesprengt  enthält.    Die  Dicke  der  AYandung  ist  sehr 
verschieden;  sie  variirt  von  der  Stärke  eines  Papierblattes  bis  zur  dreifachen  Dicke 
der  normalen  Hornhaut  und  darüber.  Sehr  dicke  Stapliylome  sind  oft  knorpelhart 
und  bei  der  Abtragung  kaum  zu  durchtrennen.    Häufig  sind  in  einem  und  dem- 
selben Staphylom  dicke  und  dünne  Stellen  in  der  Wandung  vorhanden  (Fig.  43).  — 
Die   vordere  Oberfläche  des  Staphyloms  ist  von  einer  dicken,  unregelmässigen 
Epithellage  überzogen,  welche  zuweilen  Epithelperlen  enthält.  Die  hintere  Oberfläche 
ist  liäufig  uneben  wegen  ungleicher  Dicke  der  Wandung.  Sie  ist  von  einem  schwarzen 
Pigmentüberzuge  bekleidet  (Fig.  43/),  welcher  nichts  Anderes    als  die  retinale 
Pigmentlage  der  Iris  ist.    Da  sich  diese  aber  auf  eine  so  grosse  Obei-fläche  ver- 
tlicilen  musste,  ist  sie  rareficirt  worden,  so  dass  der  Pigmentüberzug  vielfache 
Lücken  zeigi.   In  der  Mitte  des  Staphyloms,  welche  der  ehemaligen  Pupille  ent- 
spricht, fehlt  derseH)e  oft  gänzlich.  Dünnwandige  Staphylome  kann  man  mittelst 
focaler  Beleuchtung  durchleuchten  und  dadurch  am  lebenden  Auge  den  Pigment- 
belag demonstriren.    Dass  an  der  vorderen  Obci-fläche  des  Staphyloms  die  Bow- 
man'sche,  an  der  hinteren  Oberfläche  die  Descemet'sche  Membran  felilt,  ist 
selbstverständlich,  da  das  Stapliylom  eben  nicht  die  narbig  gewordene  Hornhaut, 
sondern  die  Iris  ist  und  einer  Stelle  entspricht,  wo  die  Hornhaut  zu  Grande 
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gegangen  ist.  Nnr  an  den  Abhängen  und  Bändern  des  Staphyloms,  welche  von 
den  Resten  der  Hornhaut  gebildet  werden,  sind  auch  diese  beiden  Membranen 
nacliweisbar.  Dies  gilt  besonders  vom  Staphylnma  conicum,  wo  die  angrenzenden 
Theile  der  Hornhaut  in  grösserer  Ausdehnnng  in  die  Elvtasie  mit  einbezogen  sind.  — 
Die  Iris  kann  bei  totalem  Staphylom  ganz  fehlen,  indem  sie  vollständig  in  der 
Bildung  des  Staphyloms  aufgegangen  ist  (Fig.  43).  In  anderen  Fällen  ist  ein 
schmaler  Saum  Iris  an  der  Peripherie  vorhanden,  entsprechend  dem  stehen  geblie- 
benen Eandtheile  der  Hornhaut.  Die  Iris  ist  dann  zumeist  an  die  Hornhaut  an- 
gelegt und  atropliisch,  so  dass  sie  fast  auf  ihre  Pigmentlage  reducirt  ist.  Bei 
partiellem  Staphylom  wird  die  vollständige  Anlegung  der  Iris  an  die  Hornhaut  nur 
dann  gefunden,  wenn  der  ganze  Pupillarrand  der  Iris  in  die  Narbe  eingeheilt  ist. 
Der  dadurch  gesetzte  Abschluss  der  hinteren  von  der  vorderen  Kammer  führt  zur 
Vortreibuug  der  Iris  bis  an  die  Hornhaut. 

In  dem  Maasse.  als  die  vordere  Kammer  seichter  ist,  wird  die  hintere 
Kammer  tiefer;  bei  totalen  Staphylomen  ist  der  ganze  grosse  Raum  zvrischen 
Wand  des  Staphyloms  und  Linse  als  hintere  Kammer  anzusehen  (Fig.  43 /i). 
Der  Ciliarköi-per  leidet  liaux^tsächlich  durch  die  Drucksteigerung,  welche  ihn  zur 
Atrophie  bringt,  besonders  wenn  sich  eine  Ektasie  der  Sclera  im  Bereiche  des 
Ciliarkörpers  entwickelt  (Staphyloma  ciliare).  Ausserdem  werden  die  Ciliarfortsätze 
zuweilen  durch  die  Zonulafasern  sehr  stark  gezerrt  und  in  die  Länge  gezogen 
(Fig.  43  c). 

Die  Linse  erleidet  bei  Staphylomen  sehr  häufig  Veränderungen.  Bei  totalen 
Staphylomen  fehlt  sie  oft  ganz,  weil  sie  zur  Zeit,  als  eine  grosse  Perforations- 
öffnung bestand,  durch  die  Papille  aus  dem  Auge  sich  entfernte.  Wenn  die  Linse 
vorhanden  ist.  zeigt  sie  häufig  Lageveränderungen  dadurch,  dass  sie  in  Folge 
ungleicher  Vorbauchung  des  Staphyloms  sich  schief  gestellt  hat.  Zuweilen  findet 
man  sie  stellenweise  mit  dem  Staphylom  verwachsen  oder  sie  schlottert  bei  Be- 
wegungen des  Auges  wegen  Atrophie  der  gedehnten  Zonula  Zinnii.  Diese  Ver- 
änderungen an  der  Linse  begünstigen  die  Dracksteigerong;  aus  diesem  Grunde 
entfernt  man  auch  nach  Spaltung  oder  Abtragung  des  Staphyloms  die  Linse  aus 
dem  Auge.  Sehr  häufig  ist  die  Linse  getrübt,  entweder  in  toto  oder  nnr  an  ihrem 
vorderen  Pole  (vordere  Polarcataracta,  Fig.  43  p).  In  einzelnen  Fällen  kann  man 
die  Linse  stark  verkleinert,  ja  selbst  zu  einer  Membran  zusammengeschrumpft 
finden. 

Durch  die  Drucksteigerung  leiden  auch  die  tiefen  Theile  des  Auges.  Es 
entsteht  Excavation  des  Sehnerven,  Atrophie  der  Netzhaut  und  Aderhaut,  Ver- 
flüssigung des  Glaskörpers. 

Bezüglich  der  Drucksteigerung  beim  Staphylom  begegnet  man  nicht 
selten  der  Ansicht,  dass  die  Ursache  der  staphylomatösen  Vorwölbung  in  der  Druck- 
steigerung gelegen  sei.  Dies  ist  aber  nur  für  einen  Theil  der  Fälle  richtig,  und 
zwar  für  jene,  wo  das  Staphylom  aus  einem  Irisvorfalle  sich  bildet,  welcher  den 
ganzen  Pupillarrand  der  Iris  in  sich  begreift.  Dann  ist  ja,  da  die  blossliegende 
Pupille  durch  eine  Membran  verlegt  ist,  die  hintere  Kammer  vollständig  abge- 
schlossen und  es  muss  durch  Ansammlung  von  Kammerwasser  in  derselben  bald 
zur  Drucksteigerung  und  dadurch  zu  weiterer  Vordrängung  d*  Iris  kommen.  In 
allen  anderen  Fällen  von  Staphylom  aber  verhält  es  sich  umgekehrt,  dass  nämlich 
die  Dracksteigerung  erst  die  Folge  der  Ektasie  ist.  Diese  selbst  entsteht  bei  nor- 
malem intraoculären  Drucke,   dem  aber  die  verdünnte  Vorderwand  des  Bulbus 
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nicht  zu  witlorstclicn  vermiiii.  da  sie  lilos  aus  Iris  oder  uns  juiij^ciu.  luicli^iclii^iciu 
Narbeugewche  bestellt.  Höchstens  kommen  vorübergehende  Spanriungsei-liüliuii^icri 
liiiizu,  welche  durch  körperliche  Anstrengungen,  starkes  Pressen,  Kneifen  mit  den 
] ädern  u.  s.  vv.  liervorgebracht  werden.  Dieselben  müssen  aber  streng  von  der 
pathologischen  Drucksteigerung  nnterscliieden  werden,  nicht  l)los,  weil  sie  nur  von 
kurzer  Dauer  sind,  sondern  hauptsilchlicJi,  weil  sie  ja  im  normalen  Auge  in  gleicher 
Weise  zu  Stande  kommen  und  ohne  jeden  Schaden  ertragen  werden.  Die  permanente 
Drucksteigerung  (sogenanntes  Secundilrglaukom),  welche  man  in  staphylomatösen 
Augen  so  häufig  findet,  ist  also  mit  wenigen  Ausnahmen  als  l<\)lge  und  nicht  als 
Ih'saclie  des  Staphyloms  anzusehen. 

In  der  Regel  bildet  sich  die  Drucksteigerung  in  Folge  des  Staphyloms  ganz 
allmälig  aus.  Zuweilen  aber  entsteht  Vorwölbung  der  Narbe  und  Drucksteigerung 
gleichzeitig  und  auf  plötzliche  Art,  wie  das  folgende  Beispiel  erläutern  soll:  Es 
hatte  Jemand  einen  Hornhautabscess  gehabt,  der  die  Hornhaut  im  Centram  zer- 
stört hat.  Unter  angemessener  Behandlung  ist  die  vorliegende  Iris  im  Begriffe, 
in  eine  flache  Narbe  sich  zu  verwandeln.  Da  klagt  der  Patient  eines  Morgens  über 
heftige  Schmerzen,  die  plötzlich  im  Auge  aufgetreten  sind.  Nach  Entfernung  des 
Verbandes  findet  man  das  Auge,  welches  Tags  vorher  fast  reizfrei  war,  von  einer 
düsteren  Ciliarinjection  eingenommen.  Die  Narbe  ist  jetzt  kegelförmig  vorgetrieben, 
die  vordere  Kammer  sehr  seicht  oder  ganz  aufgehoben,  indem  die  Iris  an  die 
Hornhaut  angedrängt  ist,  welch'  letztere  matt  aussieht.  In  der  Narbe  oder  in  der 
vorderen  Kammer  sind  kleine  Blutaustritte  zu  sehen.  Das  Auge  ist  hart  und  gegen 
Berührang  sehr  empfindlich.  Eine  äussere  Veranlassung  für  diese  plötzliche  Ver- 
änderung im  Heilverlaufe  ist  in  der  Regel  nicht  aufzufinden. 

Auf  welche  "Weise  führt  die  Gegenwart  eines  Staphyloms  zur  Drucksteige- 
rung? In  jenen  Fällen,  wo  der  ganze  Pupillarrand  der  Iris  in  das  Staphylom  ein- 
bezogen ist  (also  bei  allen  totalen  und  bei  manchen  partiellen  Staphylomen),  lässt 
sich  die  Druclcsteigerung  leicht  durch  den  Abschluss  der  Pupille  (Seclusio  pupillae, 
siehe  §  69)  erklären.  Für  jene  Fälle  von  partiellem  Staphylom  dagegen,  in  welchen 
ein  Theil  der  Pupille  frei  geblieben  ist,  hat  man  noch  keine  durchaus  befriedigende 
Erklärung  der  Drucksteigerung  zu  geben  vermocht.  Einige  sehen  die  Ursache  der 
Drucksteigerung  in  der  Zerrung,  welche  die  Iris  erleidet.  Die  hiedurch  gesetzte 
Reizung  der  Iris  und  des  Ciliai'körpers  soll  zu  einer  vermehrten  Ausscheidung  von 
Augenflüssigkeiten  Veranlassung  geben.  Die  Zerrung  der  Iris  kommt  dadurch  zu 
Stande,  dass  dieselbe  zwischen  zwei  Punkten  ausgespannt  ist :  ihrem  Ansatzpunkte 
an  der  Sclera  einerseits  und  der  Narbe,  in  welche  sie  eingewachsen  ist.  anderer- 
seits. In  dem  Maasse.  als  die  Narbe  sich  vorwölbt  und  dadurch  mit  ihrem  Gipfel 
vom  Hornhautrande  sich  entfernt,  wird  die  Iris  mehr  und  mehr  gedehnt.  Arlt 
suchte  auf  dieser  Grundlage  zu  erklären,  warum  das  konische  Staphylom  vie\ 
häufiger  Drucksteigerung  nach  sich  zieht  als  das  sphärische.  Letzteres  entsteht 
dann,  wenn  die  Ränder  der  Perforationsöffnung  steil  abfallen,  so  dass  die  Hornhaiit 
schon  unmittelbar  neben  der  Bruchpforte  ihre  normale  Dicke  hat.  Wenn  nun  die 
vorgefallene  Iris  voi-getrieben  wird,  so  nimmt  das  angrenzende  Horn hautge webe 
daran  keinen  Antheil.  Die  Ränder  des  Irisvorfalles  erheben  sich  im  rechten  Winkel 
zur  angrenzenden  I^ornhaut  und  es  entsteht  ein  kugelförmiges  Staphylom  {Fig.  43). 
In  einem  solchen  Falle  dehnt  sich  auch  später  die  das  Staphylom  umgebende 
Hornhaut  nicht  nach  vorne  aus;  die  Iris,  welche  hinter  dieser  Hornhaut  liegt,  hat 
keine  Zerrung  zu  erleiden,  weil  sie  am  Rande  der  PerforationsöfTnung  fixirt  ist, 


und  (luniin  ist  die  (lefaliv  der  Drncksteigenui<^  liier  eine  geringere.  Wenn  sie 
eintritt,  wird  sie  nicht  durch  Zerrnng  der  Iris,  sondern  durch  die  völlige  Ein- 
heiliing  des  Pupillarrandes  derselben  vuid  die  dadurch  hervorgebrachte  Seclusio 
pupillae  bewirkt.  —  Das  Staphyloma  conicnm  ist  die  Folge  eines  ausgedehnten 
Geschwüres,  welches  aber  nur  an  einer  beschränkten  Stelle  durchgebrochen  hat. 
Die  Eäiider  der  Bruchptbi-te  schärfen  sich  daher  allmähg  gegen  diese  hin  zu  und 
werden  wegen  ihrer  Dünnheit  zugleich  mit  der  vorgefallenen  Iris  nach  vorne 
gedrängt.  Die  fertige  Ektasie  besteht  daher  nur  in  ihrem  centralen  Theile  aus 
dem  alten  Irisvorfalle;  ihre  Abdachungen  werden  zum  grossen  Theile  durch  die 
zugescliärfte  Hornhaitt  gebildet.  Aus  diesem  Grunde  erhebt  sich  die  Ektasie  nicht 
unvermittelt  aus  der  Hornhaut,  sondern  steigt  vom  Rande  derselben  ganz  allmälig 
an.  wodurch  eben  die  Kegelform  gegeben  ist.  In  diesem  Falle  erleidet  nicht  blos 
die  vorgefallene  Iris,  sondern  auch  die  angrenzende  Hornhaut, "  so  weit  sie  in  die 
Ektasie  mit  einbezogen  ist.  eine  Ausdehnung.  Da  nun  die  Iris  am  Rande  der 
Perforationsöffnung  mit  der  Hornhaut  verwachsen  ist,  wird  sie  zugleich  mit  dieser 
gedehnt  und  kann  hiedurch  Veranlassung  zur  Drucksteigerung  geben.  (Gegen  die 
Zerrung  der  Iris  als  Ursache  der  Drucksteigerung  spricht  allerdings  die  Thatsache, 
dass  man  auch  Fälle  beobachtet,  in  welchen  eine  ektatische  Narbe  der  Hornhaut 
ohne  Einheilung  der  Iris  gleichfalls  Drucksteigerung  nach  sich  zieht.)  —  Andere 
wollen  die  Verlegung  der  Kammertaucht  zur  Erklärung  der  Drucksteigerung  heran- 
ziehen (siehe  §  85).  An  jenen  Stellen  nämlich,  wo  die  Iris  in  die  Narbe  eingeheilt 
ist,  zieht  sie  stark  nach  vorne.  Sie  legt  sich  dadurch  mit  ihrer  Peripherie  an 
den  vordersten  Rand  der  Sclera  und  die  angrenzende  Hornhaut  an  und  verschliesst 
hier  den  Kammerwiiikel.  Diese  Erklärung  ist  jedenfalls  für  jene  Fälle  anzunehmen, 
wo  durch  Einheilung  des  gesammtea  Pupillarrandes  Seclusio  pupillae  vorhanden  ist. 
Da  wird  durch  Ansammlung  von  Kammerwasser  in  der  hinteren  Kammer  die  Iris 
allseitig  nach  vorne  getrieben  und  die  Kammerbucht  dadurch  ringsum  verschlossen. 

Die  Operation  totaler  Staphylome  geschieht  am  häufigsten  durch  Abtragung 
mit  nachfolgender  Naht  der  Bindehaut.  Pliebei  ereignet  es  sich  sehr  häufig,  dass 
nach  einigen  Tagen  die  Bindehautuaht  wieder  aufgeht  und  nun  die  durch  Ab- 
tragung des  Staphyloms  gesetzte  Lücke  vorliegt,  aus  welcher  Glaskörper  heraus- 
hängt. Da  diese  Lücke  nur  sehr  allmälig  durch  Vernarbung  sich  schliesst,  zieht 
sich  die  Heilung  sehr  in  die  Länge  ;  auch  kann  es  durch  eitrige  Infection  des  vor- 
liegenden Glaskörpers  zur  PanOphthalmitis  kommen.  Man  kann,  um  dem  vorzu- 
betigen  und  einen  möglichst  sicheren  Wundschluss  zu  erzielen,  auf  folgende  Art 
vorgehen:  Nach  Umschneidung  der  Bindehaut,  aber  vor  Abtragung  des  Staphyloms 
kratzt  man  den  zurückgelassenen  Limbus  conjunctivae,  sowie  das  Epithel  am  Rande 
des  Staphyloms  sorgfältig  ab,  weil  auf  diesen  epithelbekleideten  Flächen  die  dar- 
über genähte  Bindehaut  sonst  nicht  haften  würde.  Dann  trage  man  das  Staphylom 
so  ab,  dass  oben  und  unten  ein  schmaler  Randtheil  zurückbleibt,  durch  welchen 
Fäden  geführt  werden,  welche  die  Lücke  am  Bulbus  schliessen;  darüber  erst  wird 
<lie  Bindehaut  vereinigt. 

2.  Keratektasia. 

§  50.  Unter  Keratektasie  verstclu'n  wir  eine  Vorwölbnng  der 
Hornhaut,  weclie  nach  Entzündung  derselben  eintritt,  ohne  dass  es 
jedoch  zur  Perforation  gekommen  wäre.  Die  Yorvvölbung  bestellt  daher 
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hier  aus  Honiliautgewel)o,  zum  Unterscliiodo  von  den  Stiiphylomen,  wo 
sie  von  Irisgewebe  gebildet  wird.  Von  den  Ektasien  der  Hornhaut 
nicht  entzündliclien  Ursprunges,  dem  Keratoconus  und  Keratogh)bus, 
unterscheidet  sicli  die  entzündliclie  Ektasie  dadurch,  dass  der  vor- 
gewölbte Theil  der  Hornhaut  in  Folge  der  Entzündung  trüb  ist. 

Die  Entzündung  führt  die  Vorwölbung  der  Hornliaut  durch  Ver- 
dünnung oder  durch  Erweichung  derselben  herbei.  Durch  Verdünnung 
in  jenen  Fällen,  wo  ein  Hornhautgeschwür  die  oberflächlichen  Lamellen 
der  Hornhaut  zerstört  hat,  so  dass  die  hinteren  Lamellen  allein  dem 
intraoculären  Drucke  nicht  mehr  Widerstand  zu  leisten  vermögen  — 
Keratektasia  ex  ulcere  (Fig.  44).  —  Sind  sämmtliche  Schichten 
bis  auf  die  Membrana  Descemeti  zu  Grunde  gegangen,  so  entsteht  eine 
Hernie  dieser  Membran,  Keratokele,  welche  in  dieser  ektatischen  Form 


Fig.  44. 

Keratektasia  ex  ulcere.  Vergr.  25/1.  —  Die  verdünnte  und  vorgewölbte  Narbe  zeichnet 
sich  vor  der  angrenzenden  normalen  Hornhaut  durch  dichteres  Gefüge  aus.  Ueher  ihr  ist 
das  Epithel  e  verdickt,  während  die  Bowman'sche  Membran  b  daselbst  fehlt.  Dagegen  ist 
die  Descemet'sche  Membran  <t  mit  ihrem  Epithel  durchwegs  vorhanden,  ein  Beweis,  dass 

das  Geschwür  nicht  perforirt  hatte. 

vernarben  kann.  Dieselbe  persistirt  dann  als  ein  ganz  durchsichtiges, 
über  die  Oberfläche  der  Hornhaut  emporragendes  Bläschen,  welches 
von  einem  trüben,  narbigen  Ringe  umgeben  ist. 

Die  Ektasie  der  Hornhaut  kann  auch  durch  Erweichung  in 
Folge  von  Entzündung  derselben  zu  Stande  kommen.  Hieher  gehört  die 
Keratektasia  e  panno,  welche  entsteht,  wenn  ein  dicker  Pannus 
tiefer  in  die  eigentliche  Hornhaut  eindring-t;  ferner  die  Keratektasie 
nach  Keratitis  parenchymatosa.  In  diesen  Fällen  ist  die  Hornhaut  im 
Ganzen  in  gleichmässiger  Weise  vorgewölbt,  während  bei  der  Kerat- 
ektasia ex  ulcere  zumeist  nur  eine  locale  Vorbauchung  bestellt. 

Sämmtliche  entzündliche  Ektasien  der  Hornhaut  haben  zur  Folge, 
dass  die  Aufhellungsfähigkeit  der  vorgewäilbten  Partien  eine  sehr  geringe 
ist.    Dementsprechend  wird  man  die  Prognose»  für  das  Sehvermögen 
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bei  Pannus,  bei  Ker.  paronehymatosa  u.  s.  w,  wesentlich  ungünstiger 
stellen  müssen,  sobald  sich  Yorwölbnng  der  Hornhaut  zeigt.  Gegenüber 
der  starken  Trübung  der  vorgewölbten  Hornhaut  fällt  die  veränderte 
Wölbung  und  die  dadurch  veränderte  Eefraction  des  Auges  praktisch 
wenig  in's  Gewicht.  Zuweilen  wird  die  Keratektasie  von  Drucksteige- 
rung gefolgt. 

Die  Therapie  ist  gegen  die  vollkommen  ausgebildete  Kerat- 
ektasie machtlos ;  sie  ist  nur  von  Erfolg  begleitet,  wenn  es  sich  darum 
handelt,  eine  im  Entstehen  begriffene  Vorwölbung  zu  behämpfen.  Die 
dazu  geeigneten  Mittel  sind:  wiederholte  Function  der  Hornhaut  mit 
darauffolgendem  Druckverbande,  sowie  Iridektomie.  Ganz  kleine  Ektasien, 
wie  z.  B.  kleine  Keratokelen,  kann  man  mit  der  Spitze  des  Glüheisens 
perforiren  und  dann  durch  lange  fortgesetzten  Druckverl^and  zur  flachen 
Vernarbung  bringen. 

3.  Keratoeonus. 

§  51.  Symptome  und  Verlauf.  Ganz  allmälig  und  ohne 
entzündliche  Erscheinungen  beginnt  der  mittlere  Theil  der  Hornhaut 
kegelförmig  sich  vorzuwölben.  Dabei  ist  die  Hornhaut  anfangs  voll- 
ständig durchsichtig  und  die  peripheren  Theile  derselben  besitzen  ihre 
normale  Krümmung,  Man  erkennt  daher  die  Vorbauchung  des  Centrums 
del-  Hornhaut,  so  lange  sie  noch  nicht  sehr  weit  gediehen  ist,  nur 
an  der  Verkleinerung,  welche  das  Spiegelbild  der  Hornhaut  in  deren 
centralen  Partien  erfährt.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  nimmt 
die  Vorwölbung  des  Centrums  stetig  zu  und  auch  die  peripheren  Theile 
der  Hornhaut  werden  in  die  kegelförmige  Vorwölbung  einbezogen,  so 
dass  man  ohne  Weiteres  —  namentlich  bei  seitlicher  Ansicht  des 
Auges  —  die  Kegelform  der  Hornhaut  wahrnimmt.  Zuletzt  wird  die 
Spitze  des  Kegels  trüb  und  oberflächlich  uneben. 

Für  den  Patienten  verräth  sich  die  Krankheit  nur  durch  die 
Sehstörung.  Das  Auge  wird  anscheinend  kurzsichtig,  so  dass  alle 
Gegenstände  sehr  nahe  gebracht  werden  müssen.  Dennoch  ist  durch 
sphärische  Concavgläser  kein  vollkommen  scharfes  Sehen  zu  erzielen, 
weil  die  Wölbung  der  Hornhaut  eben  keine  kugelförmige,  sondern 
eine  kegelförmige  (hyperbolische)  ist.  Durch  Auftreten  der  Trübung 
an  der  Spitze  des  Kegels  wird  das  Sehvermögen  natürlich  noch  weiter 
herabgesetzt. 

Der  Keratoeonus  ist  eine  seltene  Krankheit,  welche  in  der  Regel 
beide  Augen  befällt.    Sie  beginnt   zumeist  zwischen   dem   12.  und 


20.  Lobonsjahic,  (>ntvvickolt  sich  im  Laufe  der  Jahre  ^aiiz  alhnälig  zur 
oben  beschriebenen  liöhe  und  kommt  endlich,  l)ald  frülicr,  bald  später, 
zum  Stillstande.  Eückbildung  der  Ektasie  Avii'd  nicht  l)(;obachtet, 
ebensowenig  aber  Verschwärung  oder  Berstung  dci-  Hornhaut.  Des- 
gleichen kommt  es  nicht  zur  Drucksteigerung,  welche  ))ei  den  entzünd- 
lichen Ektasien  der  Hornhaut  so  häufig  sich  einst(dlt. 

Die  Ursache  der  Vorwölbung  liegt  in  einer  zunehmenden  Ver- 
dünnung der  mittleren  Theile  der  Hornhaut,  welche  in  Folge  dessen 
dem  intraoculären  Drucke  nacligeben.  Wodurch  dies(!  Vei-dünnung 
hervorgerufen  wird,  ist  nicht  bekannt. 

Die  Therapie 'hat  bei  dieser  Krankheit  nur  geringe  Erfolge 
aufzuweisen.  In  frischen,  noch  nicht  zu  weit  gediehenen  Fällen  kann 
man  versuchen,  Stillstand  des  Processes  zu  erzielen  durch  vollkommene 
Schonung  der  Augen,  allgemein  roborirendes  Verfahren  und  lange  fort- 
gesetztes Einträufeln  eines  Mioticums  (Eserin  oder  Pilocarpin).  Die 
dadurch  herbeigeführte  starke  Verengerung  der  Pupille  verringert  den 
Druck  in  der  vorderen  Augenkammer  und  vermindert  dadurch  die  auf 
der  verdünnten  Hornhaut  ruhende  Last.  Einzelne  Fälle  sind  dadurch 
zum  Stillstande  gebracht  worden  (Arlt);  ein  gleiches  Resultat  kann 
vielleicht  auch  durch  eine  t'idektomie  erzielt  werden.  Eine  Reihe  von 
Methoden  endlich  zielt  darauf  hin,  eine  widerstandsfähige  Narbe  an 
die  Stelle  der  verdünnten  Spitze  des  Kegels  zu  setzen.  Zu  diesem 
Zwecke'  wird  die  letztere  durch  Excision  oder  Aetzung  oder  durch 
beide  vereint  zerstört.  Da  die  auf  solche  Weise  erzielte  Hornhautnar])e 
gerade  vor  der  Pupille  liegt,  ist  nachher  in  der  Regel  eine  Verlagerung 
der  Pupille  nach  der  Seite  durch  Iridektomie  erforderlich. 

4.  Keratoglobus. 

Beim  Keratoglobus  ist  die  Hornhaut  im  Ganzen  grösser  als 
normal.  Derselbe  bildet  nur  eine  Theilerscheinung  der  allgemeinen  Ver- 
grösserung  des  Augapfels,  welche  dem  Hydrophthalmus  (Buphthalmus) 
zukommt,  weshalb  auf  die  Beschreibung  dieser  Krankheit  verwiesen 
wird  (§  84). 

Von  vielen  Autoren  wird  der  Ausdruck  Staphyloma  corneae  weiter  gefasst 
und  alle  Ektasien  der  Hornhaut  damit  bezeiclinet.  Die  weitere  Eintheilung  geschieht 
dann  in  der  Weise,  dass  die  durchsichtigen  Ektasien  der  llornliaut.  Keratoconus 
und  Keratoglobus,  als  Staphyloma  pellucidum  von  den  Narbenstaphylomen  und 
Keratektasien  unterschieden  werden. 

Beim  Keratoconus  lässt  sich  die  Verdiiuuuug  dvv  Hornhaut  im  Bereiche 
der  kegelförmigen  Vorwölbung  dadurch  nacluveisen.  diiss  die  Spitze  des  Kegels  sich 
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leicht  mit  einer  Sunde  eindrücken  lässt.  Ebeiisu  Jiaben  tiuatomisclie  Ujitersuchun^en 
uacijgewieseu,  dass  die  Hornliaut  im  Ceiitriim  bis  auf  ein  Drittel  ilirer  normalen 
Dicke  reducirt  sein  kann  (Wagner,  Hulke).  Ein  geringer  Grad  von  Keratoconus 
wird  leicht  übersehen,  da  die  Hornhaut  dabei  vollkommen  durchsichtig  ist.  Die 
Diagnose  lässt  sich  jedoch  auch  in  friihen  Stadien  nicht  blos  aus  den  Spiegel- 
bildern der  Plornhaut  machen,  sondern  auch,  durch  die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung. Wenn  man  mit  dem  Augenspiegel  die  Pupille  erleuchtet,  so  sieht  man 
in  dem  Roth  derselben  einen  ringförmigen  Schatten,  der  an  einer  Stelle  besonders 
dunkel  ist;  diese  Stelle  wandert  bei  Bewegungen  des  Spiegels.  Bei  den  hohen 
Graden  von  Keratoconus,  wo  bereits  die  Spitze  getrübt  ist,  ist  wieder  die  Unter- 
scheidung von  einer  Keratektasie  nach  einem  centralen  Ilornhautgeschwüre  oft 
recht  schwierig.  Man  muss  dann  das  Verhalten  des  anderen  Auges  in  Rücksicht 
ziehen.  Bei  Keratoconus  findet  man  fast  immer  auch  das  zweite  Auge  erkrankt, 
wenn  auch  gewöhnlich  nicht  in  demselben  Grade,  während  eine  centrale  Kerat- 
ektasie nur  durch  einen  seltenen  Zufall  auf  beiden  Augen  zugleich  vorhanden 
sein  könnte. 

Der  Keratoconus  befällt  das  weibliche  Geschlecht  häufiger  als  das  männliche. 
Die  davon  Betroffenen  sehen  nicht  blos  geradeaus  schlechter,  sondern  sind  auch 
im  indirecten  Sehen  gestört,  indem  die  Strahlen,  welche  durch  die  Seiten  des 
Kegels  in  das  Auge  fallen,  besonders  unregelmässig  gebroclien  werden.  Die  Folge 
davon  ist  die  schlechte  Orientirung  beim  Herumgehen,  wie  sie  bei  einfacher  Myopie, 
selbst  sehr  hohen  Grades,  nicht  vorhanden  ist  (Arlt).  —  Eine  massige  Ver- 
besserung des  Sehens  kann  zumeist  durch  starke  sphärische  Concavgläser  allein 
oder  combinirt  mit  concaven  Cylindergläsern  erzielt  werden.  In  manchen  Fällen 
leisten  die  von  Raehlmann  angegebenen  hyperbolisch  geschliffenen  Gläser  gute 
Dienste.  Bei  diesen  mu.ss  der  Patient  genau  entlang  der  optischen  Axe  des  Glases 
hindurchsehen,  um  deutlich  zu  sehen ;  sie  sind  daher  für  den  bewegten  Blick,  also 
für  das  Herumgehen,  nicht  verwendbar.  Das  Gleiche  gilt  von  der  stenopäischen 
Lücke,  welche,  vom  Patienten  selbst  mit  der  Hand  knapp  vor  das  Auge  gehalten, 
demselben  das  Erkennen  kleiner  Gegenstände  (feiner  Druckschrift)  erleichtert. 


Geschwülste  der  Hornhaut.  Geschwülste,  welche  sich  primär  in  der  Horn- 
haut entwickeln,  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten.  ]klan  hat  einzelne  Fälle 
von  primärem  Papillom,  Fibrom,  Myxom  und  Sarkom  der  Cornea  veröffentlicht. 
Die  Carcinome  und  Sarkome,  welche  nicht  selten  auf  der  Hornhaut  beobachtet 
werden,  haben  ihren  Ursprung  nicht  in  dieser,  sondern  in  der  angrenzenden  Binde- 
haut, und  zwar  zumeist  im  Limbus  conjunctivae,  genommen.  Diese  Geschwülste 
sind  bereits  bei  den  Bindehautkrankheiten  abgehandelt  worden,  desgleichen  auch 
das  Dermoid,  eine  angeborene  Geschwulstform,  welche  zum  Tlieile  auf  der  Horn- 
liaut, zum  Tlieilo  in  der  Bindehaut  sitzt. 


240  - 


III.  Capitol. 

Krankheiten  der  8clera. 

Anatomie. 

§  52.  Die  Lederhaiit  oder  Sclera*)  bildet  zusammen  mit  dcu- 
Hornhaut  die  fibröse  Hülle  des  Bulbus,  dessen  Gestalt  ungefähr  die 
einer  Kugel  ist,  welche,  entsprechend  der  Hornhautbasis,  eine  Ein- 
schnürung besitzt.  Der  durchschnittliche  Durchmesser  dieser  Kugel 
(Länge  der  Augenachse)  beträgt  24  mm.  Die  Sclera  ist  am  dicksten 
im  hinteren  Abschnitte  des  Augapfels,  wo  sie  einen  Dickendurchmesser 
von  ungefähr  1  mm  besitzt.  Nach  vorne  nimmt  sie  allmälig  an  Dicke 
ab,  um  im  vordersten  Abschnitte  wieder  etwas  dicker  zu  werden,  weil 
dort  die  Sehnen  der  geraden  Augenmuskeln  mit  ihr  verschmelzen  und 
sie  verstärken. 

Der  histologische  Bau  der  Sclera  ist  demjenigen  der  Hornhaut 
sehr  ähnlich.  Die  Sclera  besteht  aus  feinen  Bindegewebsfibrillen,  Avelche 
zu  Bündeln  vereinigt  sind.  Dieselben  verlaufen  im  Allgemeinen  in 
zweierlei  Eichtung:  einerseits  von  vorne  nach  rückwärts  (meridionalo 
Fasern),  andererseits  concentrisch  mit  dem  Hornhautrande  (circuläre 
oder  äquatoriale  Fasern).  Zwischen  den  Bündeln  befinden  sich  Saft- 
lücken, welche  theilweise  von  flachen  Zellen  ausgekleidet  sind,  analog 
dem  Saftlückensystem  und  den  Hornhautkörperchen  der  Hornhaut, 
Die  Gewebe  der  Sclera  und  der  Hornhaut  sind  demnach  einander 
sehr  ähnlich  und  gehen  auch  am  Hornhautrande  ohne  scharfe  Grenzen 
in  einander  über.  Sie  unterscheiden  sich  hauptsächlich  dadurch  von 
einander,  dass  die  Anordnung  der  Faserbündel  in  der  Hornhaut  viel 
regelmässiger  ist  als  in  der  Sclera. 

Die  Sclera  enthält  auch  verzweigte  Pigmentzellen,  welche  zu- 
meist nm'  in  den  tiefen  Lagen  derselben  zu  treffen  sind,  sowie  längs 
der  Gefässe  und  Nerven,  welche  die  Sclera  durchsetzen.  Am  lebenden 
Auge  nimmt  man  das  Pigment  oft  dort  wahr,  wo  die  vorderen  Giliar- 
venen  aus  der  Sclera  emportauchen,  indem  diese  Stellen  als  kleine 
braune  Pünktchen  auf  der  weissen  Sclera  hervortreten.  Zuweilen  findet 
man  an  menschlichen  Augen  grössere,  schiefergraue  oder  leicht  violette 
Flecken  auf  der  Sclera  in  Folge  einer  abnormen  Pigmentirung  der- 
selben, wie  dies  bei  vielen  Thieren  die  Regel  ist.  —  Wenn  die  Sclera 
dünn  ist,  sieht  man  das  Pigment  der  darunter  liegenden  Uvea  dun^iol 


*)  av.Xrip6-,  liart. 
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hindurchscheinen.  In  diesem  Falle,  der  sich  namentlich  bei  Kindern 
findet,  hat  das  Weisse  des  Anges  einen  Stich  in's  Bläuliche,  gleich 
dünnem  weissen  Porzellan. 

Die  Sclera  wird  von  den  Gefässcn  und  Nerven  durchsetzt,  welche 
in  das  Augoninnere  eindringen,  besitzt  aber  selbst  sehr  wenig  Gefässe. 
Dagegen  sind  reichliche  Gefässe  in  dem  sogenannten  episcleralen  Gewebe 
enthalten,  jenem  lockeren  Bindegewebe,  welches  im  vorderen  Abschnitte 
die  Bindehaut  an  die  Sclera  befestigt.  Im  hinteren  Abschnitte  des 
Auges  tritt  der  Sehnerv  durch  die  Sclera  hindurch.  Dieselbe  scheint 
liier  ein  Loch  für  den  Durchtritt  des  Nerven  zu  haben  (Foramen 
sclerae).  Thatsächlich  aber  setzen  sich  die  inneren  Schichten  der  Sclera 
als  Lamina  cribrosa  durch  das  Foramen  sclerae  hindurch  fort  (Fig.  9; 
Genaueres  siehe  §  101). 


I.  Entzündung-  der  Sclera. 

§  53.  Die  Entzündung  der  Sclera  (Scleritis),  welche  zu  den 
selteneren  Erkrankungen  des  Auges  gehört,  befällt  stets  nur  den  vor- 
deren Abschnitt  der  Sclera,  welcher  zwischen  dem  Aequator  des  Bulbus 
lind  dem  Hornhautrande  liegt.  Sie  betrifft  bald  nur  die  oberflächlichen, 
bald  auch  die  tiefen  Schichten  der  Sclera.  Im  ersten  Falle  verläuft 
die  Krankheit  ohne  dauernden  Nachtheil  für  das  Auge,  im  zweiten 
Falle  aber  wird  sie  dem  Sehvermögen  gefährlich,  indem  die  Entzündung 
von  der  Sclera  auf  die  anderen  Membranen  des  Auges  übergreift.  Es 
ist  daher  von  praktischer  Wichtigkeit,  zwischen  einer  oberflächlichen 
und  tiefen  Form  der  Krankheit  (Episcleritis  und  Scleritis  der  Autoren) 
zu  unterscheiden. 

«)  Oberflächliche  Form  der  Scleritis  (Episcleritis). 
Diese  Form  tritt  als  herdförmige  Entzündung  auf,  indem  in  der 
Sclera  ein  umschriebener  entzündlicher  Knoten  sich  bildet.  Die  Sclera 
ist  an  der  erkrankton  Stelle  durch  Einlagerung  von  Exsudat  buckel- 
ftirmig  emporgewölbt,  so  dass  man  hier  einen  bald  flacheren,  bald 
steileren  Hügel  findet,  der  Linsengrösse  und  darüber  erreichen  kann. 
Derselbe  ist  von  violetten,  weil  tiefliegenden  (episcleralen)  Gefässen 
durchzogen  und  sitzt  auf  der  Sclera  unverschieblich  fest,  während  die 
Bindehaut  über  demselben  wohl  injicirt,  aber  frei  verschieblich  ist. 
Der  Knoten  fühlt  sich  hart  an,  und  ist  zuweilen  auf  Berührung  sehr 
empfindlich.  Abgesehen  von  der  Stelle  des  Knotens,  kann  das  Auge 
vollkommen  frei  von  Injection  sein.    Die  subjectiven  Beschwerden  sind 

I''uchR,  Augenheilkundo.  l.  Anfl.  -,p 
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sehr  voischiodon ;  manclimal  ist  di(3  Kranklioit  nur  mit  goring(M'  ßo- 
lästigung  für  den  Pationton  verbunden,  während  in  andca-en  FälU'n 
sehr  heftige  Schmerzen  vorhanden  sind,  welche  dem  Patienten  durch 
längere  Zeit  den  Schlaf  rauben. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  kommt  es  niemals  zum 
Zerfalle  und  zur  Ulceration  der  Knoten,  vielmehr  verschwinden  die- 
selben stets  wieder  durch  Resorption.  Nachdem  die  Entzündung  darcli 
einige  Wochen  auf  ihrem  Höhepunkte  gestanden,  flacht  sich  der  Knoten 
allmälig  ab,  wird  blässer  und  verschwindet  endlich  vollständig,  nach- 
dem er  im  Ganzen  4 — 8  Wochen  bestanden  hatte.  Er  hinterlässt  zu- 
weilen keine  Spur;  häufiger  aber  bleibt  dort,  wo  er  sass,  eine  schiefer- 
grau gefärbte  Stelle  zurück,  an  welcher  die  Sclera  etwas  vertieft 
erscheint  und  wo  die  Bindehaut  fester  der  Sclera  anhaftet  —  Narbe 
in  der  Sclera.  Sonst  trägt  das  Auge  keinen  Schaden  von  der  Ent- 
zündung davon. 

Die  Scloritis  ist  eine  eminent  chronische  Krankheit,  indem  sie 
die  Eigenthümlichkeit  hat,  sehr  oft  zu  recidiviren.  Kaum  ist  der  erste 
Knoten  verschwunden  —  oder  selbst  noch  früher  —  so  tritt  ein 
zweiter  an  einer  anderen  Stelle  der  Sclera  auf.  Zuweilen  hört  die 
Krankheit  nicht  eher  auf,  als  bis  nach  und  nach  im  ganzen  Umkreise 
der  Hornhaut  Knoten  aufgetreten  sind  und  man  zuletzt  rings  um  die 
Hornhaut  eine  grau  verfärbte  Zone  sieht.  Dann  hat  sich  die  Krankheit 
erschöpft,  indem  an  einer  Stelle,  wo  einmal  ein  Knoten  sass,  in  der 
Regel  ein  neuer  Knoten  sich  nicht  mehr  entwickelt.  Bis  es  aber  so 
weit  gekommen  ist,  können  mehrere  Jahre  vergehen,  während  welcher 
der  Patient  mit  kurzen  Unterbrechungen  von  Entzündungen  geplagt 
ist.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Krankheit  sehr  häufig  beide  Augen 
befällt.  Die  Prognose  der  oberflächlichen  Form  der  Scleritis  ist 
daher  in  Bezug  auf  die  Dauer  der  Krankheit  ungünstig,  während  sie 
bezüglich  des  Ausganges  günstig  gestellt  werden  kann,  indem  die  Seh- 
tüchtigkeit des  Auges  auch  bei  langer  Dauer  des  Processes  keine  Ein- 
busse  erleidet. 

Die  oberflächliche  Scloritis  kommt  in  der  R(>gel  nur  bei  Er- 
wachsenen und  namentlich  bei  älteren  Leuten  vor.  In  einigen  Fällen 
scheint  sie  mit  rheumatischen  oder  gichtischen  Erkrankungen  zusammen- 
zuhängen, in  anderen  ist  ihr  Ursprung  dunkel.  Die  Therapie  ist 
ziemlich  ohnmächtig  gegen  sie.  Man  vermag  die  Beschwerden  zu  lindern 
und  di(^  Rückbildung  der  Knoten  etwas  zu  beschleunigen,  ohne  dass 
man  im  Stande  wäre,  den  Recidiven  vorzubeugen.  Man  gibt  inner- 
lich Natron  salicylicum,  wenn  Anhaltspunkte  für  einen  rheumatischen 
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Ursprung  der  Krankheit  vorhanden  sind ;  sonst  empfehlen  sich  Schwitz- 
curen,  ableitende  Mittel  in  Form  von  leicht  abführenden  Mineral- 
wässern, Jodkali  u.  s.  w.  Local  kann  man  durch  Massage  des  Knotens 
eine  schnellere  Eückbildung  desselben  herbeizuführen  trachten  (Pagen- 
stecher). Man  bringt  etwas  Fett,  sei  es  rein  oder  als  gelbe  Präcipitat- 
salbe,  in  den  Bindehautsack  und  reibt  und  drückt  dann  durch  das 
Lid  hindurch  mittelst  des  Fingers  den  Knoten,  den  man  durch  das 
Lid  durchfühlt.  Wenn  die  Krankheit  mit  heftigen  Schmerzen  einher- 
geht, kann  man  feuchtwarme  Ueberschläge,  Atropin  und  locale  Blut- 
entziehungen (6 — 10  Stück  Blutegel  an  die  Schläfe  gesetzt)  nebst  der 
Massage  anwenden;  letztere  ist  übrigens  in  diesem  Falle  wegen  zu 
grosser  Schmerzhaftigkeit  des  Knotens  oft  nicht  ausführbar.  Man  hat 
in  solchen  Fällen  auch  Scarificationen  des  Knotens  (Adamück)  oder 
Auskratzen  desselben  mit  dem  scharfen  Löffel  (Schöler)  empfohlen. 

b)  Tiefe  Form  der  Scleritis. 
Auch  bei  dieser  Form  besteht  eine  Anschwellung  der  Sclera, 
welche  entweder  in  Gestalt  einzelner  Hügel  auftritt,  häufiger  aber  nicht 
so  scharf  umschrieben  ist.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Sclera  in  grösserer 
Ausdehnung,  zuweilen  rings  um  die  Hornhaut,  bläulich-roth  injicirt  und 
mehr  gleichmässig,  nicht  hügelig  gesch^vellt.  Später  nimmt  die  Sclera 
hier  oft  eine  eigenthümliche  blassviolette  Farbe  und  durchscheinende 
Beschaffenheit,  wie  feines  Porzellan,  an.  —  Vor  Allem  aber  unterscheidet 
sich  die  tiefe  von  der  oberflächlichen  Form  durch  den  Verlauf  der 
Entzündung  und  durch  das  Uebergreifen  derselben  auf  andere  Theile 
des  Auges. 

Die  Entzündung  in  der  Sclera  führt  auch  hier  nicht  zum  Zerfalle 
der  Entzündungsproducte,  sondern  zur  Rückbildung  durch  Resorption 
mit  Hinterlassung  einer  dunkelgefärbten  Narbe.  Zugleich  hat  aber  die 
Sclera  dort,  wo  sie  entzündet  gewesen  ist,  eine  solche  Verminderung 
ihrer  Festigkeit  erfahren,  dass  sie  dem  intraoculären  Druck  nicht  mehr 
Widerstand  leisten  kann,  auch  wenn  derselbe  das  normale  Maass  nicht 
übersteigt.  Es  kommt  daher  zur  Ektasie  der  erkrankten  Stelle.  Die- 
selbe tritt  in  zweifacher  Form  auf,  entweder  als  einfache  Ausdehnung 
in  der  Fläche  oder  als  buckeiförmige  Vortreibung  der  Sclei'-a.  Im 
ersten  Falle  verl)reitet  sich  die  ganze,  dm-ch  die  Scleritis  grau  verfärbte 
Zone  der  Sclera,  welche  die  Hornhaut  umgibt,  immer  mehr  und  mehr. 
Die  Hornhaut  rückt  in  Folge  dessen  sammt  dem  angrenzenden  Theile 
der  Sclera  weiter  nach  vorne,  so  dass  der  Augapfel  sich  in  sagittaler 
Richtung  verlängert  und  birnförmig  wird.  —  Im  zweiten  Falle  kommt 
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('S  dagegen  zu  eiiior  umschriebenen  Y(3rwülbiing  der  verdünnten  Stellen 
über  das  Niveau  der  gesunden  Sclora,  so  dass  man  rings  um  die  Horn- 
liaut  eine  Anzahl  von  Buckeln  sich  erheben  sieht,  welche  in  Folge  ihrer 
dünnen  Wandung  dunkel  durchscheinend  sind.  Da  dieselben  der  Gegend 
des  Ciliarkörpers  angehören,  werden  sie  als  Ciliarstaphylome  bezeichnet 
(siehe  Seite  264). 

Die  Complicationen  seitens  der  übrigen  Theile  des  Auges 
sind  gleichfalls  eine  Eigenthümlichkeit  der  tiefen  Form  der  Scleritis. 
Sie  betreffen  die  Hornhaut,  sowie  die  Uvea.  In  der  Hornhaut  entstehen 
tief  liegende  Infiltrate,  welche  nicht  eitrig  zerfallen,  sondern  unter 
Zurücklassung  einer  dauernden  Trübung  sich  wieder  resorbiren  — 
sclerosirende  Keratitis  (siehe  Seite  208).  An  der  Iris  finden  wir  die 
Zeichen  der  Iritis,  und  zwar  hauptsächhch  hintere  Synechien  und  selbst 
Seclusio  pupillae,  aber  niemals  Hypopyon.  In  der  Chorioidea  befällt  die 
Entzündung  vornehmlich  den  vordersten  Antheil  und  beeinträchtigt 
namentlich  durch  die  begleitenden  Glaskörpertrübungen  das  Sehver- 
mögen. Es  leiden  somit  bei  dieser  Form  der  Scleritis  fast  sämmthche 
Theile  des  Auges,  weshalb  sie  viel  gefährUcher  als  die  oberflächliche 
Form  ist. 

Die  tiefe  Scleritis  befällt  fast  immer  beide  Augen  und  zieht  sich, 
da  die  Therapie  nicht  im  Stande  ist,  ihr  Stillstand  zu  gebieten,  durch 
Jahre  hin.  Sie  führt  zu  dichten  Hornhauttrübungen,  zu  Seclusio  pupillae 
mit  ihren  schädlichen  Folgen,  zu  Trübungen  der  Linse  und  des  Glas- 
körpers, zu  hochgradiger  Myopie  in  Folge  der  Axenverlängerung  des 
Auges,  endhch  zu  Drucksteigerung  in  Folge  der  Ektasie  der  Sclera.  Die 
Krankheit  endigt  daher  stets  mit  schwerer  Schädigung  oder  selbst  mit 
vollkommenem  Verluste  des  Sehvermögens. 

Die  tiefe  Form  befällt  im  Gegensatze  zur  oberflächlichen  haupt- 
sächlich jüngere  Individuen  (jedoch  keine  Kinder).  Man  findet  sie  oft 
zusammen  mit  den  Zeichen  der  Scrofulose,  der  Tuberculose  oder  der 
hereditären  Syphilis.  Beim  weiblichen  Geschlechte,  welches  häufiger  als 
das  männliche  von  dieser  Krankheit  befallen  wird,  scheinen  Störungen 
in  der  Menstruation  zu  derselben  Veranlassung  zu  geben. 

Die  Therapie  vermag  sehi-  wenig  gegen  die  tiefe  Scleritis.  Sie 
muss  vor  allem  eine  der  Krankheit  etwa  zu  Grunde  liegende  constitn- 
tionelle  Erkrankung  durch  diätetische  und  medicamentöse  Mittel  be- 
kämpfen, wobei  namentlich  jodhaltige  Medicamente  (Jodkali,  Jodeisen, 
jodhaltige  Mineralwässer)  oder  bei  Störungen  in  der  Menstruation  Eisen- 
präparate zur  Anwendung  kommen.  Im  Auge  selbst  müssen  die  Ent- 
zündungen der  Hornhaut  und  Iris  auf  die  entsprechende  Weise  behandelt 
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Averden.  Im  weiteren  Vorlaufe  der  Erkrankung  wird  lülufig  die  Iridektomio 
nötliig,  sei  es  aus  optischen  Gründen,  um  die  Pupille  hinter  den  noch 
durchsichtig  gebliebenen  Theil  der  Hornhaut  zu  verlegen,  sei  es,  um 
der  Drucksteigerung  vorzubeugen,  welche  durch  Seclusio  pupillae  oder 
durch  Ektasien  der  Sclera  hervorgerufen  wird.  Die  Iridektomie  soll 
jedoch,  wenn  möglich,  erst  nach  Ablauf  aller  entzündlichen  Erscheinungen 
vorgenommen  werden. 

Die  oberflächliche  \mä  die  tiefe  Form  der  Scleritis  ist  durchaus  nicht  scharf 
von  einander  geschieden,  sondern  zeigt  mannigfache  üebergänge.  Wir  können  ja 
flberliaupt  am  lebenden  Auge  nicht  sehen,  wie  tief  die  Entzündung  in  die  Sclera 
eindringt.  Wenn  wir  von  der  tiefen  Form  annehmen,  dass  die  Entzündung  weiter 
in  die  Tiefe  greife,  so  haben  wir  keine  directen  Beweise  dafür;  wir  erschliessen 
dies  vielmehr  nur  indirect  aus  der  nachfolgenden  Verdünnung  der  Sclera  und  aus 
dem  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  unterliegende  Uvea.  Manche  Autoren 
nehmen  geradezu  an.  dass  bei  dieser  Form  der  eigentliche  Ausgangspunkt  der 
Entzündung  in  der  Uvea  liege  und  benennen  sie  als  Sclerochorioiditis  oder  Uveo- 
scleritis.  —  In  einem  Falle  tiefer  Scleritis,  den  Herr  Dr.  Kostenitsch  an  meiner 
Klinik  untersuchte,  entsprach  den  äusserlich  sichtbaren  Knoten  eine  sehr  dichte 
Infiltration  mit  Eundzellen,  welche  hauptsächlich  die  mittleren  Schichten  der  Sclera 
einnahm;  von  diesem  Herde  aus  erstreckte  sich  die  Infiltration  theils  nach  vorne 
in  die  Hornhaut  (sclerosirende  Keratitis),  theils  nach  rückwärts  in  den  Ciliarkörper 
und  die  Iris. 

Die  Scleritis  ist  in  den  ausgeprägten  Fällen  eine  sehr  charakteristische  und 
leicht  zu  erkennende  Krankheit.  Schwierig  wird  die  Diagnose  zuweilen  in  leichten, 
abortiv  verlaufenden  Fällen.  So  könnte  z.  B.  ein  scleritischer  Knoten,  wenn  er 
klein  ist  und  besonders  nahe  dem  Hornhautrande  sitzt,  für  eine  Efflorescenz  der 
Conjunctivitis  lymphatica  gehalten  werden.  Als  unterscheidende  Merkmale  sind  zu 
beachten,  dass  der  scleritische  Knoten  nie  im  Limbus  selbst  liegt,  ferner  dass  er 
nicht  in  der  Bindehaut,  sondern  unter  derselben  sitzt,  so  dass  diese  über  ihm 
verschoben  werden  kann.  Endlich  wird  der  weitere  Verlauf  die  Diagnose  bald 
klären,  indem  der  lymphatische  Knoten  durch  oberflächlichen  Zerfall  in  ein  Binde- 
liautgeschwür  ^  sich  verwandelt,  was  beim  scleritischen  Knoten  niemals  vorkommt. 
—  Bei  Keratitis  parenchymatosa  findet  man  zuweilen  gleichzeitig  eine  leichte,  difius 
ausgebreitete  Scleritis  um  die  Hornhaut  herum.  Auch  in  Folge  von  Lues  werden 
zuweilen  einzelne  Knoten  in  der  Sclera  beobachtet,  niemals  aber  kommt  es  zur 
typischen  recidivirenden  Scleritis. 


II.  Verletziingen  der  Sclera. 

§  54.  P erfonrende  Bulbuswunden.  Dieselben  Arten  von  Verletzung, 
welche  wir  bezüglich  der  Bindehaut  und  Hornhaut  kennen  gelernt  haben' 
k.-.nnen  auch  die  Sclera  treffen.  Die  erste  Frage,  welche  man  bei  der 
Bourtheilung  einer  Verletzung  sich  stellen  muss,  ist,  ob  durch  die  Ver- 
lotzung  eine  Perforation  der  Augenhüllen  gesetzt  worden  ist  oder  nicht 
Jode  perforirende  Verletzung  ist  an  und  für  sich  als  eine  schwere  an- 
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zusehen,  weil  mit  di'r  Perforation  die  Möglichkeit  einer  Infection  des 
Augeninneren  gegeben  ist;  diese  aber  führt  fast  immer  zu  einer  schweren, 
für  das  Auge  höchst  verd(>rblichen  Entzündung.  Dies  gilt  für  die  per- 
forirenden  Wunden  der  Hornhaut  ebenso,  wie  für  die  Sclcra,  weshalb 
das  in  d'Mi  folgenden  Zeilen  Gesagte  auf  beide  seine  Anwendung  findet. 

Die  wichtigsten  Symptome  einer  vorhandenen  P  (;  r  f  o  r  a- 
t  i  o  n  sind  : 

a)  Die  Herabsetzung  des  intraoculären  Druckes.  Dieses  Symptom 
ist  besonders  wertlivoll  bei  kleinen  Wunden  in  der  Sclera,  welche  von 
der  blutunterlaufenen  Bindehaut  bedeckt  und  daher  der  Inspection  nicht 
direct  zugänglich  sind.  Die  Herabsetzung  der  Spannung  besteht  natürlich 
nur  so  lange,  als  die  Wunde  offen  ist. 

b)  Hat  die  Perforation  im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  statt- 
gefunden, so  ist  diese  seichter  oder  ganz  aufgehoben,  so  lange  die 
Wunde  sich  nicht  geschlossen  hat. 

c)  Bei  etwas  grösseren  Wunden  verräth  der  Vorfall  der  unter- 
liegenden Gebilde  die  vorhandene  Perforation.  Am  häufigsten  ist  es 
die  Uvea,  welche  als  dunkel  pigmentirte  Masse  aus  der  Wunde  sich 
hervordrängt.  Je  nach  der  Lage  der  Wunde  gehört  das  vorgefallene 
Stück  der  Iris  dem  Ciliarkörper  oder  der  Aderhaut  an.  Bei  Durch- 
trennung der  beiden  letzteren  findet  man  oft  etwas  Glaskörper  aus  der 
Wunde  heraushängen.  —  Sehr  häufig  sind  Blutaustritte  in  das  Innere 
des  Auges,  welche  übrigens  auch  bei  nicht  perforirenden  Contusionen 
des  Auges  oft  vorkommen.  Das  in  die  vordere  Kammer  ergossene  Blut 
senkt  sich  bald  nach  geschehener  Verletzung  zu  Boden,  so  dass  es, 
ähnlich  dem  Hypopyon,  den  untersten  Theil  der  Kammer  ausfüllt  und 
nach  oben  mit  einer  horizontalen  Linie  sich  abgrenzt- — Hyphaema*). 
Das  Blut  im  Glaskörper  verräth  sich  oft  durch  einen  röthlichen  Keflex 
aus  der  Pupille  —  Haemophthalmus. 

Die  perforirenden  Wunden  der  Sclera  unterscheidet  man  in  scharf- 
randige  und  gerissene  Wunden.  Zu  ersteren  gehören  die  Schnitt-  und 
Stichwunden  (darunter  auch  die  absichtlich  gesetzten  Operationswunden), 
sowie  jene  Wunden,  welche  durch  das  Eindringen  spitzer  oder  scharf- 
kantiger Fremdköper  entstehen.  Die  gerissenen  Wunden  sind  am 
häufisten  Folge  einer  Berstung  der  Sclera  (Kuptura  sclerae).  Dieselbe 
wird  durch  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  das  Auge  —  Con- 
tusion  —  hervorgebracht,  z.  B.  durch  einen  Schlag  mit  der  Faust  oder 
mit  einem  Stocke,  durch  Steinwurf,  durch  Anfliegen  grösserer  Stücke 


*)  Von  uTzö  und  aC|ia,  Blut. 
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Holz  oder  Metall,  durch  Stoss  mit  dem  Horn  einer  Kuh  (bei  Land- 
leuten nicht  selten),  durch  Anstossen  des  Auges  an  eine  vorspringende 
Ecke  u.  s.  w.  Der  Riss  der  Sclera  ist  stets  ziemlich  lang,  bogenförmig 
und  liegt  ganz  nahe  dem  Hornhautrande,  mit  dem  er  concentrisch 
verläuft.  Die  meisten  Rupturen  werden  am  oberen  Rande  der  Horn- 
haut beobachtet.  —  In  der  Regel  ist  es  mit  der  Zerreissung  der  Sclera 
allein  nicht  abgethan,  sondern  es  wird  auch  ein  Theil  des  Augeninhaltes, 
vor  Allem  die  Linse,  aus  dem  Auge  herausgeschleudert.  Aus  der  Wunde 
sieht  man  den  Glaskörper  heraushängen ;  die  Iris  fehlt  an  der  der  Ruptur 
entsprechenden  Stelle  und  das  Auge  gewährt  oft  den  Anschein,  als  ob 
dm*ch  Iridektomie  das  betreffende  Stück  der  Iris  entfernt  worden  wäre 
(siehe  §  74).  Häufig  bleibt  die  Bindehaut,  Dank  ihrer  grossen  Dehn- 
barkeit, über  der  zerrissenen  Sclera  unversehrt.  Man  findet  dann 
zuweilen  die  aus  dem  Auge  herausgetriebene  Linse  unter  der  Bindehaut 
liegend. 

Der  Krankheitsverlauf  nach  der  Verletzung  gestaltet  sich  ver- 
schieden, je  nachdem  ein  Fremdkörper  im  Auge  zurückgeblieben  ist 
oder  nicht.  Wir  wollen  zuerst  annehmen,  es  sei  kein  Fremdkörper 
zurückgeblieben.  Dann  kommt  nur  die  Heilung  der  Wunde  an  und 
für  sich  in  Betracht.  Für  diese  ist  es  maassgebend,  ob  die  Verletzung 
von  Infection  der  Wunde  gefolgt  war  oder  nicht,  denn  davon  häng-t 
es  ab,  ob  die  Heilung  mit  oder  ohne  Entzündung  vor  sich  geht. 

a)  Heilung  ohne  Entzündung  ist  nur  bei  reinen,  nicht 
inficirten  Wunden  zu  erwarten.  Die  günstigsten  Bedingungen  bieten 
die  reinen  Schnitt-  oder  Stichwanden  dar,  wie  sie  z.  B.  durch  Opera- 
tionen gesetzt  werden,  wo  gleichzeitig  dafür  gesorgt  wird,  dass  kein 
fremdes  Gewebe,  wie  Uvea  oder  Glaskörper,  sich  in  die  Wunde  hinein- 
legt. Aber  auch  wenn  dies  der  Fall  wäre,  ist  Heilung  ohne  Ent- 
zündung noch  immer  möglich,  wenn  auch  die  Wundränder  sich  nicht 
unmittelbar  mit  einander  vereinigen  können,  da  sie  sich  nicht  berühren. 
Das  zwischen  sie  gelagerte  Gewebe  der  Uvea  oder  des  Glaskörpers 
verwächst  mit  dem  Narbengewebe  und  nimmt  so  an  dem  definitiven 
Verschlusse  der  Wunde  Antheil.  Freilich  bleibt  es  dann  für  immer 
an  der  Narbe  fixirt,  was  oft  in  späterer  Zeit  schlimme  Folgen  nach 
sich  zieht.  Auf  dieselbe  Weise,  d.  h.  durch  Interposition  eines  Narben- 
gewebes zwischen  die  Wundränder,  und  ohne  Entzündung  können  auch 
gerissene  Wunden,  wie  sie  z.  B.  nach  Berstung  der  Sclera  entstehen, 
heilen,  so  dass  das  Auge  sehfähig  bleibt.  —  Bei  Scleralwunden,  welche 
nahe  (hm  Hornhautrande  sich  befinden  und  in  welche  sich  die  Iris 
(oder  Linsenkaps(!l)  hineingelegt  hat,  beobachtet  man   öitvr  uuvoll- 
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ständigen  Vorsclilass,  indem  zwar  di(^  Bindeliuut  üIkm-  der  Scloralwundc 
wieder  zusammenwächst,  aber  dies(*  sidbst  in  gewisser  Ausdehnung 
khxffend  bleibt,  da  eben  die  dazwisclum  liegenden  (jowebe  die  unmittel- 
bare Berührung  der  Wundlippon  verhindern.  Durch  di(!  Lücke  sickeit 
beständig  Kammerwasser  unter  die  Bindehaut,  welclie  entweder  in  der 
Gegend  der  Narbe  ödematös  ist  oder  zu  einem  umschriebenen,  cysteii- 
artigen  BUischen  emporgewölbt  wird  (Fig.  4b h).  Man  bezeichnet  diesen 


Fig.  45. 

Einheiluns  der  Iris  mit  cystoider  Vernarbung  nach  Extraction  einer  Cataracta 
senilis  mittelst  des  Graefe'sclieu  i^eriplierea  Linearsclinittes.  Vergr.  13/1.  —  Der  Extractious- 
sehnitt  halbirt  die  Grenze  zwisclien  Sclera  4(  und  Hornliaut  U,  so  dass  er  mit  seiner  vorderen 
Hälfte  in  der  Sclera,  mit  seiner  hinteren  in  der  Hornhaut  Hegt.  Die  Wundränder  haben 
sich  wegen  der  Zwischenlagerung  der  Iris  1  nicht  mit  einander  vereinigt,  ja  der  Wundcanal 
erstreckt  sich  in  Form  eines  Hohlraumes  h  noch  in  das  Gewebe  der  Bindehaut  des  Limbus 
hinein.  Die  Wunde  wird  daher  nach  aussen  nur  durch  eine  dünne  Schichte  von  Bindehaut 
geschlossen,  welche  in  Folge  des  darunter  befindlichen  Hohlraumes  wie  ein  Bläschen  aus- 
sieht. Durch  die  Einklemmung  ist  die  Iris  innerhalb  des  Wundcanales  zu  einer  Falte  ver- 
doppelt, deren  Umbiegungsstelle  der  äusseren  Oberfläche  der  Sclera  entspricht.  Peripher  von 
der  Stelle  der  Einheilung  zieht  die  Iris  geradlinig  ausgespannt  zum  Ciliarkörper  C  hin. 
wodurch  die  vordere  Kammer  hier  zu  einer  schmalen  Spalte  verengert  ist,  doch  ist  die ' 
Kammerbuclit  offen  geblieben.  Central  von  der  Narbe  ragt  der  Pupillartheil  der  Iris  jP  frei 
in  die  vordere  Kammer  hinein.  Er  lässt  an  seiner  vorderen  Flüche  den  Eingang  in  eine 
Krypte,  nahe  seiner  hinteren  den  Querschnitt  des  Sphincter  pupillae  erkennen.  Nebst  der 
Iris  zieht  auch  die  vielfach  gefaltete  Linsenkapsel  k  zur  Narbe  hin  und  ist  in  dieselbe 

eingewachsen. 


Zustand  nach  v.  G  r  a  e  f  e  als  c  y  s  t  o  i  d  e  Y  e  r  n  a  r  b  u  n  g  (siehe  fcieite  lo4). 
Dieselbe  wird  vorzüglich  nach  Operationen  (Extraction  des  Staars  und 
Iridektomie)  beobachtet. 

b)  Die  perforirenden  Wunden  der  Sclera  sind  von  heftiger  K  n  t- 
zündung  gefolgt,  wenn  eine  Infection  der  Wunde  oder  des  Augeii- 
innern  stattgefunden  hat.  Die  Infection  geschieht  entweder  durch  den 
verletzenden  Körper  selbst,  indem  derselbe  beschmutzt  und  Träger 
infectiöser  Keime  ist,  oder  nachträglich,  indem  die  Oeffnung  in  den 
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Kiilbiishüllon  eine  Eingangspforte  für  die  Einwanderung  von  Keimen, 
namentlich  ans  dem  Bindeliautsacke  Jier,  bildet.  Das  Augeninnerc  ist 
für  die  Infection  ungemein  empfänglich,  indem  es  offenbar  einen  guten 
Nährboden  für  Spaltpilze  verschiedener  Art  abgibt.  —  Die  Entzündung 
betrifft  liauptsächlich  die  Uvea.  In  den  acutesten  Fällen  handelt  es 
sieh  um  eine  eitrige  Entzündung  derselben,  welche  zur  Vereiterung 
des  ganzen  Auges  führt  —  Panophthalmitis.  In  den  weniger  heftigen 
Fällen  kommt  es  zur  plastischen  Iridocyclitis,  d.  h.  die  Entzündung 
der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  liefert  ein  Exsudat,  welches  sich  später 
zu  Pseudomembranen  organisirt.  Das  Auge  ist  auch  in  diesem  Falle 
meist  verloren,  nur  geht  es  nicht  auf  so  stürmische  Weise  zu  Grunde, 
wie  bei  der  Panophthalmitis,  sondern  durch  langwierige  Entzündung. 
Die  sich  organisirenden  Exsudate  schrumpfen  und  bringen  dadurch  den 
Bulbus  allmälig  zur  Verkleinerung  —  Atrophia  bulbi.  Dieser  Ausgang 
einer  Verletzung  ist  für  den  Patienten  noch  gefährlicher  als  der  in 
Panophthalmitis,  indem  im  ersteren  Falle  sehr  häufig  sympathische 
Entzündung  des  anderen  Auges  auftritt,  was  bei  Panophthalmitis  nicht 
der  Fall  ist. 

§  55.  Fremdkörper  im  Äuge.  Die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers 
im  Augeninnern  macht  jede  Verletzung,  sei  sie  sonst  auch  noch  so 
unbedeutend,  zu  einer  schweren,  welche  in  den  meisten  Fällen  den 
Untergang  des  Auges  nach  sich  zieht.  Wir  müssen  uns  daher  bei  jeder 
perforirenden  Verletzung  sofort  die  Frage  stellen,  ob  ein  Fremdkörper 
im  Auge  zurückgeblieben  sei  oder  nicht.  In  den  meisten  Fällen  ergibt 
schon  die  Anamnese  gewichtige  Anhaltspunkte.  Wenn  sich  z.  B. 
Jemand  mit  einer  Scheere  in's  Auge  gestochen  hat,  wird  man  wohl 
keinen  Fremdkörper  in  demselben  vermuthen ;  umgekehrt  ist  bei  einem 
Menschen,  der  durch  Explosion  eines  Zündhütchens,  beim  Hämmern 
des  Eisens  u.  s.  w.  eine  j)erforirende  Verletzung  des  Auges  davon  ge- 
tragen hat,  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  in  demselben  höchst 
wahrscheinlich.  —  Die  Beschaffenheit  der  Fremdkörper,  welche  in  Frage 
kommen,  ist  ausserordentlich  verschieden.  Am  häufigsten  handelt  es  sich 
um  feine  Splitter,  deren  Spitzen  und  scharfe  Kanten  es  ihnen  möglich 
machen,  die  Sclera  zu  durchdringen.  Hieher  gehören  vor  Allem  Metall- 
sj^litter.  Glassplitter,  Steinfragmente,  seltener  Holzstückchen  u.  s.  w. 
Der  Fremdkörper  kann  in  jedem  Theile  des  Auges  sitzen:  er  kann 
>;elbst.  wenn  er  hinreichende  Flugkraft  besitzt,  nach  Durchsetzung  des 
ganzen  Augapfels  die  Sclera  an  der  entgegengesetzten  Seite  abermals 
durchbohren  und  in  die  Gewebe  der  Orbita  eindringen.  Die  genaue 
Bestimmung  des  Ortes,  an  welchem  sich  der  Fremdkörper  innerhalb 


des  Aiigoö  befindet,  ist  meist  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden. 
Den  Fremdkörper  direct  zu  sehen,  gelingt  in  der  Regel  um-  in  der 
ersten  Zeit  nacli  der  Verletzung,  obwohl  auch  da  oft  durcli  Blut- 
ergüsse der  Einbliek  in  das  Augeninncre  unmöglich  gemacht  wird. 
Später  ist  dies  in  noch  hötherem  Grade  der  Fall  durch  die  Trübung 
der  Medien,  welche  sich  bald  einstellt,  sowie  durch  Exsudate,  welche 
den  Fremdkörper  einhüllen  und  unkenntlich  machen.  Man  ist  also  oft 
auf  Vermuthungen  bezüglich  des  Sitzes  des  Fremdkörpers  angewiesen, 
welche  sich  auf  die  Flugrichtung  desselben,  auf  die  Lage  der  Einbruchs- 
pforte, auf  die  Empfindlichkeit  gewisser  Stellen  des  Auges  gegen  Be- 
rührung, auf  das  Vorhandensein  einer  umschriebenen  Verdunkelung  im 
Gesichtsfelde  (Skotom)  u.  s.  w.  stützen. 

Die  Folge  n,  welche  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  im  Augen- 
innern  nach  sich  zieht,  führen  fast  immer  zum  Untergange  des  Auges, 
Nur  in  seltenen  Fällen  wird  der  Fremdkörper  auf  die  Dauer  ohne  Ent- 
zündung ertragen,  indem  er  entweder  frei  oder  in  organisirtes  Exsudat 
eingekapselt  im  Auge  verweilt.  Doch  selbst  diese  Augen  sind  keines- 
wegs sicher,  dass  nicht  —  zuweilen  selbst  nach  Jahren  —  plötzlich 
eine  Entzündung  ausbricht,  welche  das  Auge  zu  Grunde  richtet.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  folgt  die  Entzündung  der  Verletzung  auf 
dem  Fusse.  Dieselbe  ist,  geradeso  wie  bei  einfach  perforirenden  Ver- 
letzungen, entweder  eine  Panophthalmitis  oder  eine  plastische  Irido- 
cyclitis,  tritt  jedoch  bei  Zurückbleiben  eines  Fremdkörpers  im  Auge 
viel  häufiger,  ja  fast  ausnahmslos  ein  und  führt  auch  viel  öfter  zu 
sympathischer  Erkrankung  des  anderen  Auges. 

Die  Prognose  der  perforirenden  Verletzungen  des  Bulbus  ergibt 
sit'h  aus  den  obigen  Auseinandersetzungen.  Sic  ist  auf  jeden  Fall  eine 
ernste,  denn  selbst  die  kleinste  Stichwunde,  mit  einer  feinen  Nadel 
beigebracht,  kann  Vereiterung  des  Bulbus  nach  sich  ziehen,  wenn  die 
Nadel  mit  septischen  Substanzen  verunreinigt  war.  Da  man  zumeist 
nicht  weiss,  ob  der  verletzende  Körper  aseptisch  war  oder  nicht,  und 
da  die  Folgen  der  Wundinfection  oft  erst  nach  einigen  Tagen  sich 
einstellen,  muss  man  in  den  ersten  Tagen  nach  einer  Verletzung  in 
der  Stellung  der  Prognose  sehr  vorsichtig  sein.  —  Im  Allgemeinen  sind 
für  die  Prognose  die  Beschaffenheit  der  Wunde  und  die  Gegenwart 
eines  Fremdkörpers  im  Auge  maassgebend.  Bezüglich  ersterer  kommt 
die  Lage  und  Ausdehnung  der  Wunde  und  die  Beschaffenheit  der  Wund- 
ränder in  Betracht;  ferner  ob  die  inneren  Augenhäute  in  die  Wunde 
vorgefallen  sind  oder  nicht,  ob  und  wie  viel  Glaskörper  ausgeflossen 
ist.  Grosse  Wunden  mit  ausgedehntem  Vorfalle  der  inneren  Augenhäute 
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sind  stets  von  Entziiiidung  und  Schrumpfung  des  Augapfels  gefolgt. 
Die  Frage  nach  dem  Fremdkörper  ist  oft  schwierig  zu  cntsclieiden.  Ist 
ein  Fremdkörper  im  Auge  und  kann  derselbe  nicht  alsbald  entfernt 
werden,  so  ist  das  Auge  fast  immer  verloren.  Bei  der  Stellung  der 
Prognose  darf  auch  nicht  die  Gefahr  vergessen  werden,  welche  dem 
anderen  Auge  durch  sympathische  Entzündung  droht. 

TIm-apie.  Wenn  man  eine  frische  perforirende  Wunde  zur  Be- 
handlung bekommt,  muss  man  zuerst  festzustellen  trachten,  ob  die 
Gegenwart  eines  Fremdkörpers  im  Auge  wahrscheinlich  ist  oder  nicht. 

a)  Es  sei  kein  Fremdkörper  im  Auge.  Dann  fragt  man  sich  zu- 
nächst, ob  überhaupt  Aussicht  auf  Erhaltung  eines  sehfähigen  Auges 
vorhanden  ist  oder  nicht.  Im  ersten  Falle  bringt  man  den  Patienten 
sofort  zu  Bette,  reinigt  die  Wunde  von  etwa  anhaftendem  Schmutze 
und  desinficirt  sie  dm'ch  Berieselung  mit  einer  antiseptischen  Flüssig- 
keit. Wenn  die  Iris  in  die  Wunde  vorgefallen  ist,  was  nur  bei  Wunden 
in  der  Cornea  oder  im  vordersten  Theile  der  Sclera  der  Fall  sein 
kann,  muss  dieselbe  sorgfältig  excidirt  werden.  Liegt  aber  Ciliarkörper 
oder  Aderhaut  in  der  Wunde  vor,  so  sollen  dieselben  nicht  abgetragen 
werden,  weil  sonst  der  Glaskörper  vorfallen  würde.  Kleine  W^unden 
schliessen  sich  durch  Vernarbung  bald  von  selbst,  grössere,  klaffende 
Wunden  der  Sclera  sollen  vereinigt  werden,  indem  man  die  Nähte 
entweder  dm'ch  die  Känder  der  Sclera  selbst  (jedoch  nur  durch  die 
oberflächlichen  Schichten  derselben)  oder  durch  die  darüber  befindliche 
Bindehaut  legt.  —  In  jenen  Fällen,  wo  man  wegen  zu  grosser  Aus- 
dehnung der  Verletzung  keine  Aussicht  hat,  den  Bulbus  in  brauch- 
barem Zustande  zu  erhalten,  schlage  man  dem  Patienten  die  sofortige 
Enucleation  vor.  Durch  dieselbe  wird  er  vor  einem  langen  Kranken- 
lager, sowie  vor  einer  sympathischen  Erkrankung  des  anderen  Auges 
bewahrt.  —  In  vielen  Fällen  ist  es,  selbst  bei  grosser  Erfahrung,  im- 
möglich, im  Vorhinein  zu  bestimmen,  ob  das  Auge  zu  erhalten  sein 
wird  oder  nicht.  Dann  ist  es  am  besten,  durch  einige  Wochen  zu- 
wartend sich  zu  verhalten,  um  zur  Enucleation  zu  schreiten,  sobald  der 
Verlauf  eine  ungünstige  Wendung  nimmt.  Es  darf  dann  allerdings  mit 
der  Enucleation  nicht  mehr  lange  gezögert  werden,  da  man  sonst 
durch  den  Ausbruch  der  sympathischen  Entzündung  des  anderen  Auges 
überrascht  werden  könnte. 

h)  Wenn  ein  Fremdkörper  sich  im  Auge  befindet,  so  ist  dieses 
ziemlich  sicher  verloren,  wenn  es  nicht  gelingt,  den  Fremdkörper  zu 
entfernen.  Dies  muss  also  vor  Allem  angestrebt  werden.  Eine  uner- 
lässliche  Bedingung  dazu  ist,  den  Sitz  des  Fremdkörpers  wenigstens 


ungofülir  zu  kennen.  Wenn  dio  VVi,ind(^  noch  klafft  und  gnt.ss  genn;^ 
ist,  kann  man  durch  dioselbo  mit  einem  gut  de.sinficirton  Instrumente 
eingehen  und  den  Fremdkörper  zu  fassen  trachten.  Wenn  die  \Vund(; 
sich  liiezu  nicht  eignet,  sei  es,  dass  sie  sclinn  geschhissen  i.st  odei' 
dass  sie  vermöge  ihrer  Grösse  oder  Lage  ungünstige  Bedingungen  dai-- 
bietet,  so  ist  es  besser,  eine  neue  Wunde  anzuh'gen.  Je  nacli  dem 
Sitze  dos  Fremdkörpcirs  Mdrd  dieselbe  in  der  Hornhaut  o(hr  8ck^ra 
gemacht.  In  letzterem  Falle  muss  die  Gegend  des  Ciliarkörj)ers  ver- 
mieden werden;  der  Schnitt  muss  hinter  denselben  fallen  und  wird 
am  besten  in  meridionaler  Richtung  (von  vorne  nach  rückwärts  gehend) 
geführt,  da  solche  Wunden  am  wenigsten  klaffen.  Dm-ch  die  Wunde 
geht  man  mit  Instrumenten  nach  dem  Fremdkörper  ein;  das  Fassen 
und  Herausziehen  desselben  ist  oft  mit  grossen  Schwierigkeiten  ver- 
bunden und  misslingt  sehr  häufig.  Die  besten  Aussichten  ge])en  die 
Eisensplitter,  da  man  sich  zur  Herausbeförderung  derselben  des  Elektrc- 
magneten  bedienen  kann,  dessen  Spitze  durch  die  Wunde  in  das  Augen- 
innere eingeführt  wird. 

Wenn  keine  Aussicht  vorhanden  ist,  d(>n  Fremd kiirper  entfernen 
zu  können,  so  kann  man  versuchsweise  einige  Zeit  zuwarten,  ob  der- 
selbe vielleicht  ohne  Entzündung  vom  Auge  ertragen  wird.  Dies  ist 
namentlich  dann  der  Fall,  wenn  der  Fremdkörper  in  der  Linse  steckt : 
diese  trübt  sich  und  kann  später,  nach  Ablauf  aller  entzündlichen 
Erscheinungen,  sammt  dem  in  ihr  enthaltenen  Fremdkörper  durch  eine 
Kataraktoperation  entfernt  werden.  —  Sobald  einmal  plastische  Irido- 
cyclitis  eingetreten  ist,  empfiehlt  es  sich  überhaupt  nicht  mehr,  Ver- 
suche zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  anzusteUen :  dann  ist  einzig 
und  allein  die  Enucleation  angezeigt. 

Die  YeiietziTngen  des  Auges  sind  sehr  häufig  von  B I  u  t  au  s  t r  i  tt  in  das 
Augeninnere  —  vordere  Kammer  und  Glaskörperraum  —  gefolgt.  Uebrigens  werden 
derartige  Blutaustritte  auch  ohne  Verletzung,  in  Folge  von  Entzündung  oder  auch 
ganz  ohne  bekannte  Ursache  beobachtet.  In  der  vorderen  Kammer  senkt  sich  das 
Blut  zu  Boden  und  wird  resorbirt.  In  sonst  gesunden  Augen  können  geringere 
Blutmengen  oft  schon  binnen  24  Stunden  vollkommen  verschwinden.  Länger  dauert 
die  Besorption,  wenn  viel  Blut  in  der  Kammer  ist  und  besonders  dann,  wenn  das 
Auge  auch  anderweitig  krank  ist  und  keinen  normalen  Stoffwechsel  hat.  Je  länger 
das  Blnt  in  der  Kammer  verweilt,  desto  dunkler  wird  seine  Farlie.  So  sieht  man 
in  Fällen,  wo  eine  Blutung  in  die  Kammer  nach  einiger  Zeit  sicli  wiederholt,  ein 
Hyphaema,  w'elches  sich  aus  zwei  verschieden  gefärbten  Lagen  zusammensetzt:  die 
untere  dunkle  Lage  entspricht  der  ersten  Blutung,  die  obere  helle  gehört  dem  friscli 
ausgetretenen  Blute  an.  Sehr  alte  Blutergüsse  bekonnnen  zuweilen  eine  braune  odei- 
schmutzig  grüne  Farbe.  —  Bei  längerem  Verweilen  des  Blutes  in  der  Kanuner  kann 
dasselbe  als  Unterlage  für  die  Bildung  von  neuem  Gewebe  dienen,  namentlich  wenn 
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gleiclizeitii;  Ent/.ündan,<r  vorlmiKlcn  ist.  Aiif  diese  Weise  wird  iiiclit  selten  der  Erfolg 
von  Operationen,  welche  die  Wiederlierstellung  einer  freien  Papille  bezwecken 
(^Iridektomie  und  Iridotomie),  vereitelt.  Das  bei  der  Operation  austretende  Blut 
bedeckt  die  geschaffene  Lücke  und  gibt  Veranlassung  zum  späteren  Wiederver- 
sclilnss  derselben  durch  eine  Membran.  —  Das  in  den  Glaskörper  ergossene  Blut 
befindet  sich  daselbst  in  Form  von  Flocken  oder  Klumpen.  Dieselben  erscheinen, 
mit  dem  Augenspiegel  betrachtet,  entweder  einfach  schwarz  oder  mit  einem  schwachen 
röthlichen  Schimmer.  Nehmen  sie  den  vorderen  Abschnitt  des  Glaskörpers  ein,  so 
erkennt  man  sie,  wenn  die  Pupille  genügend  weit  ist,  schon  bei  seitlicher  Be- 
leuchtung an  dem  dunkelrothen  Keflexe,  der  aus  der  Tiefe  kommt.  Das  im  Glas- 
körper befindliche  Blut  braucht  immer  lange  bis  zu  seiner  völligen  Resorption. 
Wenn  viel  Blut  ausgetreten  war,  bleiben  stets  beträchtliche  Glaskörpertrübungen 
zurück,  welche  das  Sehen  stark  beeinträchtigen.  —  In  einigen  Fällen  von  traumati- 
schen Glaskörperblutungen  habe  ich  beobachtet,  dass  einige  Zeit  nach  der  Verletzung 
der  Blutfarbstoff  sich  auf  einmal  in  den  Augenflüssigkeiten  auflöste,  worauf  er 
alsbald  im  ganzen  Auge  diffundirte.  Es  wurde  dann  auch  das  Kammerwasser  roth 
gefärbt,  so  dass  man  die  Iris  wie  durch  ein  rubinrothes  Glas  hindurch  sah. 

Die  perforirenden  Verletzungen  der  Hornhaut  sind  im  Allgemeinen  weniger 
gefährlich  als  diejenigen  der  Sclera.  Es  scheint,  dass  die  ersteren  sich  weniger 
leicht  inficiren,  weil  das  herausströmende  Kammerwasser  die  in  die  Wunde  hinein- 
gebrachten Keime  wieder  wegspült  (aus  diesem  Grunde  beobachtet  man  wohl  auch 
den  Hornhautabscess  hauptsächlich  nach  oberflächlichen  Verletzungen  der  Hornhaut 
xmd  nur  selten  nach  tiefen,  perforirenden  Wunden).  Die  grössere  Gefährlichkeit 
der  perforirenden  Scleralwunden  mag  ferner  auch  darin  begründet  sein,  dass  durch 
dieselben  der  Ciliarkörper  und  die  Aderhaut  blossgelegt  werden,  welche  zu  Ent- 
zündungen so  sehr  geneigt  sind.  Endlich  ist  der  Vorfall  des  Glaskörpers  wohl  auch 
ein  für  die  Jnfection  sehr  günstiges  Moment,  indem  derselbe  gleichsam  eine  Art 
natürlicher  Nährgelatine  darstellt,  in  welcher  die  Mikroorganismen  ausserordentlich 
üppig  gedeihen.  —  Der  durch  die  Wunde  vorgefallene  Glaskörper  trübt  sich,  soweit 
er  ausserhalb  des  Auges  sich  befindet,  allmälig,  so  dass  er  das  Aussehen  einer 
Schleimflocke  bekommt,  welche  an  der  Stelle  der  Wunde  fest  anhaftet.  Es  dauert 
oft  mehrere  Wochen,  bis  sich  diese  Flocke  endlich  abstösst. 

Die  Berstung  der  Sclera  erfolgt  mit  wenigen  Ausnahmen  ganz  nahe  dem 
Hornhautrande  und  concentrisch  mit  demselben,  nämlich  an  der  dem  Schlemm- 
schen  Canale  entsprechenden  Stelle.  Der  Riss  liegt  somit  noch  im  Bereiche  der 
vorderen  Kammer.  Die  Entstehung  der  Ruptur  hat  Arlt  in  folgender  Weise  zu 
erklären  gesucht :  AVenn  eine  stumpfe  Gewalt  den  Bulbus  trifft,  so  wird  dieser  eine 
Abplattung  erleiden.  Er  erfährt  dabei,  da  sein  Inhalt  nicht  compressibel  ist,  eine 
Erweiterung  in  einer  auf  die  Axe  des  Stesses  senlvrechten  Richtung.  Würde  z.  B. 
die  Kraft  a  (Fig.  46)  senkrecht  auf  die  Hornhaut  wirken  und  ihren  Angriffspunkt 
in  der  ]\Iitte  der  Hornhaut  <:  haben,  so  würde  der  Bulbus  in  der  Richtung  von 
vorne  nach  rückwärts  verkürzt  werden  und  dafür  einen  um  so  grösseren  äquatorialen 
Umfang  bekommen  (entsprechend  der  Axe  bb^).  Im  Aequator  würde  daher  die 
Sclera  um  meisten  gedehnt  werden  und  am  ehesten  bersten  (z.  B.  bei  r).  In  den 
meisten  Fällen  liegt  aber  der  Angriffspunkt  der  Kraft  nicht  in  der  Mitte  der  Horn- 
haut, sondern  in  der  Sclera  nach  unten  und  aussen  von  der  Hornhaut.  Denn 
erstens  tritt  an  dieser  Stelle  der  Orbitalrand  am  weitesten  zurück  und  der  Bulbus 
ist  daher  hier  weniger  geschützt  als  nach  den  anderen  Seiten,  wo  er  durch  den 


vorspringenden  Orbitalrand  oder  die  Nase  gedeckt  wird.  Zweit.ciiH  wird  der  Bidbns 
im  Augenblicke  der  Gefahr  stets  so  nach  aufwärts  gerollt,  dass  die  Hornliaut  c 
(Fig.  47)  nach  üben  sieht  und  sich  unter  dem  oberen  ]>ide  versteckt.  Auch  eine 
gerade  von  vorn  einwirkende  Kraft  trifft  dann  den  Bulbus  nach  unten  von  der 
Cornea  im  Bereiche  der  Sclera.  Die  Richtung  der  Kraft  entspricht  in  diesen  Füllen 
einer  Axeaoi  (Fig.  47),  welche  im  Bulbus  von  unten  aussen  nacli  oben  mwn 
geht;  im  Sinne  dieser  Axe  wird  der  Bulbus  abgeplattet.    Die  grösste  Ausdehnung 


Fig.  46. 

Contnsion  des  Augapfels  von 
vorne  her.  Schematiscli.  —  Die  Kraft 
wirkt  in  der  Richtung  ««,  auf  das 
Centnrm  der  Cornea  c.  Durch  dieselbe 
wird  der  Bixlbus  gegen  die  feste  Unter- 
lage VU,  angedrückt  und  erhält  die 
durch  den  ijunktirten  Contour  bezeich- 
nete, abgeplattete  Form.  Die  grösste 
Ausdehnung  des  Bulbus  findet  in  der 
Richtung  6&i  statt.  Bezüglich  der  Iris 
vergl.  §  74. 


Fig.  47. 

Contusion  des  Augapfels  von 
unten  her.  Schematisch.  —  DieKraft, 
welche  in  der  Richtung  «la,  einwirkt, 
greift  den  Bulbus  nach  unten  von  der 
Hornliaut  r,  an  und  drückt  ihn  gegen 
die  Unterlage  U  U,  an,  so  dass  er 
die  punktirt  gezeichnete,  abgeplattete 
Form  annimmt.  Die  grösste  Aus- 
dehnung erfährt  der  Bulbus  in  der 
Richtung  hb,. 


der  Sclera  erfolgt  dann  in  dem  zu  dieser  Axe  gehörigen  Aequator  hb^,  der  in  seiner 
oberen  Hälfte  nahe  dem  oberen  Hornhautrande  vorbeistreicht. 

Auf  diese  Weise  erklärt  sich,  warum  die  Ruptur  in  der  Regel  am  oberen 
Hornhautrande  stattfindet.  Dass  sie  gerade  jeuer  Stelle  entspricht,  wo  der  Schlemm- 
sche  Canal  liegt,  kann  nur  darin  seinen  Grund  haben,  dass  diese  Stelle  der  Sclera 
weniger  widerstandsfähig  ist.  Der  Schlemm'sche  Canal  ist  hier  als  Furche  in 
die  innersten  Sclerallamellen  eingegraben  und  vermindert  dadurch  die  Dicke  der 
Sclera,  deren  Stärke  hier  überdies  durch  die  durchtretenden  Ciliargefässe  herab- 
gesetzt wird  (vgl.  Fig.  51).  Dazu  kommt,  dass  entlang  dem  S  c h  1  e m m'schen 
Canale  besonders  zahlreiche  Fasern  der  Sclera  in  circulärer  Richtvmg  verlaufen, 
was  die  Entstehung  einer  circulären  Zerreissung  begünstigt.  —  Es  sind  auch  in- 
complete  Zerreissungen  der  Sclera  beobachtet  worden  in  der  Weise,  dass  nur  die 
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inneren  Faserlagen  der  8clera  barsten;  die  Folge  davon  war  eine  Vorvvölhung  der 
Sclera  an  der  Stelle  der  Verletzung  (Arlt,  Schäfer). 

Die  Berstiingen  der  Sclera  sind  deshalb  so  schwere  Verletzungen,  weil  die 
Gewalt,  welche  stark  genug  ist,  den  Bulbus  zum  Platzen  zu  bringen,  stets  auch 
anderweitige  Verletzungen  im  Inneren  des  Auges  setzt.  Die  Ii'is  ist  last  immer 
entsprechend  der  Ausdehnung  der  Scleralruptur  von  ihrer  Insertion  abgerissen 
ilridodialyse)  und  entweder  in  die  Wunde  eingeheilt  oder  durch  diese  xmter  die 
Bindehaut  herausgeschlagen  und  daselbst  angewachsen.  Das  Auge  zeigt  dann, 
entsprechend  dem  Scleralrisse,  ein  Kolobom.  Die  im  Auge  zurückgebliebene  Iris 
findet  man  gewöhnlich  weit  zurückliegend  imd  dadurch  die  vordere  Kammer 
ungewöhnlich  tief,  besonders  wenn  die  Linse  und  ein  Theil  des  Glaskörpers  atis- 
getreten  sind.  In  manchen  Fällen  wird  ein  Stück  der  Iris  oder  selbst  die  ganze 
Iris  aus  dem  Auge  völlig  herausgerissen.  Die  Linse  bleibt  nur  in  den  wenigsten 
Fällen  an  Ort  und  Stelle.  Zumeist  wird  sie  durch  die  Scleralwunde  aus  dem  Auge 
ganz  herausgeschleudert  oder  bleibt  unter  der  Bindehaut  liegen.  Avenn  diese 
unzerrissen  ist.  Der  Glaskörper  ist  oft  dicht  von  Blut  durchsetzt  ;  ausserdem  kann 
Zerreissung  oder  blutige  Abhebung  der  Netzhaut  oder  Aderhaut  vorhanden  seih. 
Da  nebst  der  Schwere  der  Verletzung  auch  noch  die  Gefahr  der  nachfolgenden 
Wundinfection  besteht,  so  begreift  man,  dass  die  meisten  Augen,  welche  eine 
Scleralruj)tur  ei'litten  haben,  zu  Grunde  gehen.  Nur  ausnahmsweise  kommt  es  vor, 
dass  eine  solche  Verletzung  mit  Erhaltung  eines  brauchbaren  Sehvermögens  heilt. 
Es  hat  sich  einmal  an  meiner  Klinik  ein  Landmann  vorgestellt,  welcher  durch  das 
Horn  einer  Kuh  zuerst  in  das  eine,  einige  Jahre  später  auch  in  das  andere  Auge 
gestossen  worden  war.  An  beiden  Augen  bestand  eine  verheilte  Scleralruptur  nach 
innen  mit  anscheinend  regelrechtem  Kolobom  der  Iris.  Es  fehlte  beiderseits  die 
Linse,  aber  der  Augenhintergrund  war  gesund  u,nd  das  Sehvermögen-  mit  Staar- 
gläsern  recht  gut.  Dieser  Mann  hatte  also  durch  die  Kuh  gleichsam  eine  beider- 
seitige Linsenextraction  erfahren,  und  zwar  mit  mehr  Glück,  als  manche  Operateure 
bei  ihren  Operationen  zu  haben  pflegen. 

Sehr  selten  ist  Berstung  der  Hornhaut,  von  welcher  ich  nebst  anderen 
folgendes  Beispiel  gesehen  habe :  Ein  löjähriger  Junge  fulrr  bei  der  Arbeit  mit  der 
rechten  Hand  derart  aus,  dass  er  mit  dem  Knöchel  eines  Fingers  sich  heftig  in 
das  rechte  Auge  stiess.  Ich  fand  einen  Riss  in  der  Hornhaut,  welcher  am  oberen 
inneren  Rande  derselben  begann  und  von  da  bis  gegen  die  Mitte  der  Hornhaut 
herabzog,  wo  er  in  flachem  Bogen  in  die  horizontale  Richtung  umbog.  Der  Riss 
hatte  eine  Länge  von  6  mm  und  umgrenzte  in  Folge  seines  bogenförmigen  Verlaufes 
einen  Lappen,  dessen  Rand  etwas  emporgehoben  war,  so  dass  er  das  Niveau  der 
umgebenden  Hornhaut  überragte.  Die  Iris  war  in  die  Wunde  eingeklemmt  und  die 
Pupille  daher  nach  dieser  Seite  hin  verzogen. 

Die  ungünstige  Prognose,  welche  perforirende  Scleralwunden  im  Allgemeinen 
geben,  gilt  zum  Theile  selbst  für  jene  Fälle,  wo  ziinächst  glatte  Heilung  der  Wunde 
eingetreten  ist.  Solche  Augen,  welclie  oft  mit  gutem  Sehvermögen  von  der  Ver- 
letzung wiederhergestellt  sind,  erblinden  doch  nicht  selten  später  durch  secundäre 
Veränderungen,  welche  die  Folgen  der  Narbe  in  der  Sclera  sind.  Wenn  die  Uvea 
in  die  Narbe  eingeheilt  ist,  so  kann  sie  dadurch  eine  Zerrung  erleiden  und  zu 
andauernden  Reizerscheinungen  Veranlassung  geben;  auch  können  von  der  Ein- 
heilnngsstelle  wiederholte  Entzündungen  ausgehen  und  dadurch  selbst  sympatliische 
Iridocyclitis  des  anderen  Auges  herbeigefülirt  werden.  Bei  scleralen  Wixnden,  welche 
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weiter  rückwärts,  im  JJereidie  der  Netzhaut,  liegen,  kann  diese  an  die  Narbe  fixirt 
werden.  .Durch  iiachträgliclie  Schrumpfung  des  Narbengewebes  wird  die  Netzhaut 
mehr  und  mehr  zur  Narbe  hingezogen  und  dadurdi  von  ilirer  Unterlage  abgehoben ; 
das  Auge  erblindet  durch  Netzhautablösung  (v.  Graefe).  Auf  diese  Weise  gehen 
auch  manche  Augen  zu  Grunde,  welche  anscheinend  mit  ausgezeichnetem  Erfolge 
durch  Scleralschnitt  operirt  wurden,  z.  B.  behufs  Extraction  eines  Fremdkörpers 
oder  eines  Cysticercus.  Eine  weitere  Gefahr  erwächst  den  Augen  durch  den  Umstand, 
dass  die  scleralen  Narben  später  leicht  ektatisch  werden  und  zur  Bildung  von 
Scleralstaphylomen  sowie  zu  Druck  Steigerung  führen. 

Fast  absolut  ungünstig  ist  die  Prognose  dann  zu  stellen,  wenn  ein  Fremd- 
körper im  Auge  zurückgeblieben  ist.  Es  ist  zwar  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt, 
wo  Fremdkörper  ohne  Nachtheil  jahrelang  im  Auge  herumgetragen  wurden,  aljer 
im  Vergleiche  zur  ungemeinen  Häufigkeit  derartiger  Verletzungen  ist  die  Zahl  dieser 
Fälle  verschwindend  klein  und  selbst  bei  diesen  ist  das  Auge  keineswegs  als  für 
immer  gesichert  zu  betrachten.  Beispielsweise  sei  hier  folgender  von  mir  beobachtete 
Fall  angeführt:  Ein  25jähriges  Fräulein  wurde  dadurch  verletzt,  dass  das  Zünd- 
hütchen eines  Kindergewehres  in  der  Nähe  ihres  Auges  explodirte.  Ein  Stückchen 
der  kupfernen  Hülle  des  Zündhütchens  drang  durch  die  Hornhaut  in  das  linke 
Auge;  man  konnte  es  daselbst  auf  dem  untersten  Theile  der  Iris  liegen  sehen.  Es 
folgte  zunächst  auf  die  Verletzung  eine  Iritis,  welche  aber  nach  einigen  Wochen 
mit  Zurücklassung  mehrerer  Synechien  heilte.  Von  da  ab  blieb  das  Auge  frei  von 
Entzündung  und  hatte  ein  gutes  Sehvermögen.   Das  Metallstückchen,  welches  eine 
Länge  von  ungefähr  1  mm  besass,  konnte  man  stets  auf  der  Iris  liegen  sehen,  nur 
hatte  es  allmälig  eine  schwarze  Farbe  angenommen.  Erst  volle  10  Jahre  nach  der 
Verletzung  begann  das  Sehvermögen  sich  zu  vermindern  und  die  Patientin  wurde 
durch  Funkensehen  gequält;  auch  klagte  sie,  dass  die  fixirten  Gegenstände  sich  zu 
bewegen  schienen  und  verbogen  aussähen,  so  dass  z.  B.  gerade  Linien  ihr  wellen- 
förmig vorkämen.  Das  Auge  war  jetzt  zwar  frei  von  Entzündung,  zeigte  aber  nach 
längerer  Untersuchung  eine  leichte   Ciliarinjection.    Die  Untersuchung  mit  dem 
Augenspiegel  konnte  keine  anderen  Veränderungen  nachweisen,  als  dass  in  der 
unteren  Hälfte  der  Augenhintergrund  nicht  so  schön  roth  wie  oben,  sondern  leicht 
grau  gefärbt  war.  Es  wurde  deshalb  angenommen,  dass  es  sich  hier  um  den  ersten 
Beginn  einer  Netzhautabhebung  handle.    Die  dadurch  bedingte  Zerrung  der  Netz- 
haut erklärte  das  Funkensehen,  das  Flottiren  der  Netzhaut  die  scheinbare  Bewegung 
der  Gegenstände,  während  das  verbogene  Aussehen  gerader  Linien  auf  Niveau-, 
unterschiede  in  der  abgehobenen  Netzhaut  zurückzuführen  war.  Die  Abhebung  der 
Netzhaut  war  vermuthlich  durch  ein  altes  Exsudat  herbeigeführt  worden,  welches 
im  unteren  Theile  des  Augapfels,  etwa  auf  dem  Ciliarkörper  und  dem  vordersten 
Theile  der  Netzhaut,  lag  und  durch  allmälige  Schrumpfung  die  Netzhaut  mehr  und 
mehr  an  sich  zog.  Ich  habe  die  Patientin  später  nicht  mehr  zu  sehen  bekommen, 
doch  lässt  sich  der  weitere  Verlauf  dieses  Falles  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
voraussehen.  Die  Netzhautabhebung  wird  total  geworden  sein ;  aus  der  Ciliarreizung 
des  Auges  dürfte  sich  später  eine  Iridocyclitis  entwickelt  haben,  so  dass  nach 
einiger  Zeit  das  Auge  vollständig  erblindet,  weicher  und  der  Sitz  häufig  wieder- 
kehrender Schmerzen  und  Entzündungen  wurde.  Vielleicht  ist  auch  das  andere  Auge 
von  sympathischer  Entzündung  ergriffen  worden. 

Leber  hat  durch  eine  Reihe  von  Experimenten  an  Thieren  festgestellt, 
welches  die  Ursachen  sind,  warum  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  im  Auge  in 
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der  Kegel  eine  schwere  Entzündung  zur  Folgo  luvt.    Diesc]l)e  wird  entweder  durch 
die  Gegenwart  von  Mikroorganismen  erregt,  welclie  mit  dem  l<'remdk()rper  oder 
nachträglicli  aus  dem  Bindeliantsacke  in  das  Augeninnere  gehingt  sind,  oder  sie 
ist  Folge  einer  chemischen  Heizung  der  Gewebe  durch  solche  Fremdkcirper,  welche 
chemisch  different  sind.    So  konnte  z.  B.  durch  Kupferstückchen  und  noch  mehr 
durch  Quecksilberpartikelchen,  welche  aseptisch  in  die  vordere  Kammer  eingebracht 
wurden,  eitrige  Entzündung  hervorgerufen  werden.    Diese  setzt  also  nicht  noth- 
wendig  das  Eindringen  von  Spaltpilzen  in  das  Auge  voraus.    Die  Beoliachtung  am 
Menschen  stimmt  mit  den  durch  das  Experiment  erhaltenen  Thatsaclien  im  All- 
gemeinen überein.    Es  hängt  von  folgenden  Umständen  ab.  ob  der  eingedrvmgene 
Fremdkörper  vom  Auge  gut  vertragen  wird  oder  nicht:  1.  "Vor  Allem  davon,  ob  er 
aseptisch  ist  oder  nicht;  2.  von  seiner  chemischen  Beschaffenheit.  Chemisch 
indifferente  Körper,  wie  z.  B.  Glassplitter,  können,  wenn  sie  aseptisch  in's  Auge 
gelangen,  am  ehesten  ohne  weiteren  Nachtheil  in  demselben  verweilen.  Das  Gegen- 
theil  gilt  von  den  häufigsten  Fremdkörpern,  den  Metallsplittern.  Dieselben  erregen 
fast  immer  eine  schwere  Entzündung,  welche  man  aber  in  den  meisten  Fällen 
nicht  auf  septische  Beschaffenheit  beziehen  darf.  Gerade  die  Metall splitt er  befinden 
sich  oft  unmittelbar,  bevor  sie  in's  Auge  dringen,  in  Glühhitze  (z.  B.  die  Splitter, 
die  beim  Hämmern  des  Metalles  abspringen)  und  werden  dadurch  desinficirt.  Ihre 
entzündungserregenden  Eigenschaften  verdanken  sie  dem  Umstände,  dass  sie  sich 
in  den  Geweben  des  Anges  allmälig  lösen  und  dadurch  chemisch  reizen.  Dies  gilt 
für  Eisen  und  noch  mehr  für  Kupfer;   die   in  dieser  Beziehung  unschädlichen 
Metalle,  wie  z.  B.  die  edlen  Metalle,  gelangen  verhältnissmässig  selten  in's  Auge; 
3.  das  Volumen  des  FremdköriDers  ist  insofern  von  Einfluss.  als  die  Fremdkörper 
um  so  schwerer  vertragen  werden,  je  grösser  sie  sind.    Während  nämlich  kleine 
Fremdköri^er  rasch  im  Auge  fixirt  werden,  erfahren  grössere  leicht  Lageveränderungen 
bei  Bewegungen  des  Auges,  namentlich  wenn  sie  von  hohem  specifischen  Gewichte 
sind,  wie  dies  gerade  bei  Metallstückchen  der  Fall  ist.    Durch  die  Verschiebungen 
des  Fremdkörpers  werden  die  umgebenden  Gewebe  mechanisch  gereizt;  4.  die 
Toleranz  der  einzelnen  Gewebe  des  Auges  gegen  Fremdkörper  ist  verschieden. 
Die  Uvea,  namentlich  Iris  und  Ciliarkörper.  reagiren  am  stärksten  gegen  jede 
Verletzung.    Die  Linse  dagegen  ist,  vermuthlich  wegen  ihres  trägen  Stoffwechsels, 
derjenige  Theil  des  Auges,  in  welchem  Fremdkörper  verhältnissmässig  am  besten 
ertragen  werden.    Hat  sich  z.  B.  ein  kleiner  Eisensplitter  in  die  Linse  eingebettet, 
so  trübt  sich  diese  wohl,  aber  es  kommt  häufig  nicht  zur  Entzündung.  Später 
färbt  sich  dann  die  Linse  zuweilen  braun  durch  das  sich  bildende  Oxyd.  Eine 
saturirtere  braune  Färbung  tritt  vorzüglich  in  Form  rostbrauner  Punkte  auf,  welche 
unter  der  vorderen  Linsenkapsel  liegen  und  einen  Kranz  bilden,  welcher  ungefähr 
dem  Rande  der  erweiterten  Pupille  entspricht  (Samelsohn).    Später  kann  sich 
die  Färbung  auch  auf  die  Iris  erstrecken,  welche,  wenn  sie  früher  grau  oder  blau 
war,  eine  rostbraune  Farbe  annimmt.    Dieser  Zustand,  bei  welchem  das  Eisen 
mikroskopisch  auch  in  den  übrigen  Geweben  des  Auges  (besonders  der  Netzhaut) 
nachweisbar  ist,  wird  als  Sidorosis  bulbi  bezeichnet  (oiSvjpoc;,  Eisen).   Kleine  Eisen- 
splitter können  durch  Oxydation  mit  der  Zeit  gänzlich  aufgelöst  werden. 

Die  perforirenden  Verletzungen  des  Auges  sind  bei  der  arbeitenden  Classe 
sehr  häufig  und  stellen  ein  grosses  Contingent  zu  den  Blinden.  Dies  gilt  namentlich 
iir  industrieroiche  Gegenden.    Einen  guten  Begriff  von  der  Häufigkeit  der  Ver- 
letzungen, welchen,  die  Augen  mancher  Arbeiter  ausgesetzt  sind,  gi))t  folgender 
■•'nchs,  Angenlieilkundo.  4.  Aufl.  -|Y 
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Bericht  von  Cohn:  Von  12^3  MetaUarbeitern,  welche  In  6  Fabriken  l)e.scliäftigt  waren, 
erlitt  jeder  durchschnittlich  2—3  Augenverletzungen  im  Jahre.  Die  grosse  Mehr- 
zahl dieser  Verletzungen  war  natürlich  leichter  Artj  die  meisten  bestanden  wohl 
nur  in  dem  Eindringen  kleiner  Metallpartikel  in  die  Obedläche  der  Hornhaut, 
welche  zumeist  schon  in  der  Fabrik  selbst  entfernt  wurden.  Etwa  die  Hälfte  der 
Arbeiter  war  gezwungen  gewesen,  wegen  einer  Augenverletzung  ärztliche  Hilfe  auf- 
zusuchen; von  je  lOOÜ  Arbeitern  hatten  28  einen  Theil  des  Sehvermögens.  IG  ein 
Auge  völlig  durch  Verletzung  eingebüsst.  —  Gibt  es  denn  keinen  Schutz  gegen 
diese  erschreckend  häufigen  Verletzungen  der  Augen?  Gewiss,  und  noch  dazu 
einen  sehr  einfachen,  nämlich  das  Tragen  von  Schutzbrillen.  Man  hat  solche  aus 
Glas  oder,  damit  sie  unzerbrechlich  seien,  aus  Glimmer  oder  aus  feinem  Draht- 
geflecht. Leider  stösst  der  Gebrauch  dieser  Schutzbrillen  bei  den  Arljeitern,  welche 
deren  bedürfen,  bis  jetzt  noch  immer  auf  grossen  Widerstand. 

Die  Entfernung  der  in's  Auge  eingedrungenen  Fremdkörper  hat  oft  mit 
grossen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen  und  gelingt  sehr  häufig  nicht.  Es  lassen  sich 
keine  bestimmten  Regeln  für  das  dabei  einzuschlagende  Verfahren  aufstellen,  da  fast 
jeder  einzelne  Fall  seine  Eigenthümlichkeiten  hat  und  eine  ihm  speciell  angepasste 
Operation  erheischt.  Die  Extraction  eines  Eisensplitters  aus  dem  Glaskörper 
mittelst  eines  Stabmagneten,  welcher  durch  eine  Incision  in  der  Sclera  eingeführt 
wurde,  hat  Mac  Keown  zum  ersten  Male  vorgenommen  (1874).  Hirschberg 
construirte  den  ersten  brauchbaren  Elektromagneten,  welcher  jetzt  in  der 
Regel  benützt  wird.  Um  einen  Stab  von  weichem  Eisen  windet  sich  eine  Spirale 
von  nicht  zu  dünnem  Kupferdrahte,  dessen  beide  Enden  mit  einem  kräftigen 
Elemente  verbunden  werden.  Die  Enden  des  Eisenstabes,  welche  etwas  über  die 
Spirale  hervorragen,  sind  ein  wenig  gekrümmt  und  endigen  in  eine  stumpfe  Spitze, 
welche  bestimmt  ist,  in  das  Augeninnere  eingeführt  zu  werden.  Man  geht  zu 
diesem  Zwecke  entweder  durcli  die  Wunde  selbst  ein,  falls  diese  gross  genug  und 
noch  offen  ist,  oder  man  legt  einen  Schnitt  in  geeigneter  Lage  in  der  Hornhaut 
oder  Sclera  an,  je  nach  dem  Sitze  des  Fremdkörpers. 

III.  Ektasien  der  Sclera. 
a)   Partielle  Ektasie. 

§  56.  Die  partielle  Ektasie  der  Sclera  stellt  eine  umschriebene 
Vorwölbung  in  Form  eines  dunklen  Hügels  oder  Wulstes  dar.  Die 
Sclera  ist  an  dieser  Stelle  verdünnt,  so  dass  sie  sich  leicht  mit  dem 
Sondenknopfe  eindrücken  lässt;  in  Folge  der  Verdünnung  scheint  das 
Aderhautpigment  durcli  und  verleiht  der  Ektasie  eine  dunkle,  schiefer- 
graue oder  blauschwarzo  Farbe.  Mittelst  focaler  Beleuchtung  kann  man 
die  Sclera  an  der  ektatischen  Stelle  oft  durchleuchten  und  den  Pigment- 
belag an  ihrer  Innenfläche  hindurclisehen.  —  Man  unterscheidet  je  nach 
dem  Sitze  der  Ektasie  verschiedene  Formen  derselben : 

1.  Vordere  Ektasien  (vordere  Scleralstaphylome).  Diese  nehmen 
den  an  die  Hornhaut  angrenzenden  Theil  der  Sclera  ein  (Fig.  48  und 
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49).  Sie  erscheinen  im  Beginne  als  kloino,  dunkle  Flecken,  welche 
später  sich  vergrösscrn  und  vorwölben.  Wenn  mehrere  nebeneinander 
.stehen,  confiuiren  sie  zu  einem  grösseren  Wulst,  welcher  sich  bogen- 
oder  ringförmig  um  die  Hornhaut  herumlegt.  Dieser  Wulst  wird  durch 
stärkere,  weniger  ausgedehnte  Scleralfasern  an  manchen  Stellen  in 
radiärer  Eichtung  eingeschnürt,  so  dass  er  im  Kleinen  dem  Dickdarm 
mit  seinen  Haustris  ähnlich  ist.  Der  Limbus  bildet  als  eine  etwas 
A^ertiefte,  graue  Linie  die  Grenze  zwischen  der  Ektasie  und  der  Horn- 
haut. Wenn  die  letztere  ebenfalls  trüb  und  ektatisch  ist,  so  geht  oft 
die  scharfe  Grenze  zwischen  der  scleralen  und  cornealen  Ektasie  ver- 
loren und  beide  bilden  zusammen  eine  einzige,  den  vorderen  Abschnitt 
des  Bulbus  einnehmende  Yorwölbung.  —  Es  kommt  oft  vor,  dass  ein 
vorderes  Scleralstaphylom  nur  an  einer  Seite  besteht,  oder  wenigstens 
dort  hauptsächlich  entwickelt  ist.  An  dieser  wird  die  Hornhautbasis 
nach  vorne  verschoben,  so  dass  die  ganze  Hornhaut  schief  zu  stehen 
kommt.  Wenn  z.  B.  das  Scleralstaphylom  nach  innen  sich  befindet,  so 
sieht  die  Hornhaut  nach  aussen,  statt  geradeaus  (Fig.  49  7^). 

2.  Aequatoriale  Ektasien  (Aequatorialstaphylome).  Dies 
sind  dunkle  Hügel  in  der  Gegend  des  Aequator  bulbi.  Man  bekommt 
;sie  nur  zu  sehen,  wenn  man  den  Bulbus  stark  nach  der  dem  Staphylom 
entgegengesetzten  Seite  wenden  lässt.  Sie  finden  sich  an  einer  oder 
mehreren  Stellen  des  Aequators,  gehen  aber  niemals  ringförmig  um  den 
ganzen  Bulbus  herum,  wie  dies  bei  den  vorderen  Scleralstaphylomen 
häufig  der  Fall  ist. 

3.  Hintere  Ektasien.  Dieselben  nehmen  den  hinteren  Ab- 
schnitt des  Augapfels  ein  und  können  daher  am  leidenden  Auge  nicht 
gesehen  werden.  Sie  unterscheiden  sich  bezüglich  ihres  Ursprunges 
und  ihrer  Bedeutung  wesentlich  von  den  vorderen  und  äquatorialen 
Staphylomen  der  Sclera.  Es  gibt  zwei  Arten  von  hinteren  Scleral- 
■ektasien:  a)  Das  Staphyloma  posticum  Scarpae.  Dasselbe 
besteht  in  einer  Verdünnung  und  Yorwölbung  der  Sclera  am  hinteren 
Augenpol,  nach  aussen  vom  Sehnerveneintritte.  Wenn  die  Ektasie 
grössere  Dimensionen  einnimmt,  wird  auch  der  Sehnerv  mit  in  die- 
selbe einbezogen  (Fig.  171).  Diese  Ektasie  ist,  wie  Ar It  zuerst  erkannt 
hat,  die  häufigste  Ursache  der  Kurzsichtigkeit,  indem  durch  das  Zurück- 
weichen der  Sclera  der  Bulbus  eine  Yerlängerung  seiner  sagittalen  Axe 
erfährt  (Axenmyopie).  Die  Diagnose  eines  Staphyloma  posticum  am 
lebenden  Auge  geschieht  auch  nur  durch  den  Nachweis  einer  liohen 
Myopie  und  der  Veränderungen  im  Augenhintergrunde,  welche  die- 
selbe begleiten  (§  78).    ß)  Die  hintere  ScliMa  1  protuberanz  von 
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Ammon.  Dio.se  liogt  nicht  gerade  am  lünteren  Augenpole,  wie  das 
Stapliyloma  posticiim,  sondern  nach  abwärts  davon.  Sie  ist  iin  Gegen- 
satze zu  den  übrigen  Ektasien  der  Sclera  nicht  erworben,  sondern  an- 
geboren, und  zwar  in  Folge  eines  unvollkommenen  Verschlusses  der 
fötalen  Augenspalte.  Sie  findet  sich  gleichzeitig  rnit  Spaltbildung 
(Kolobom)  in  der  Aderhaut  und  häufig  auch  mit  Spaltbildung  in  der 
Iris  (siehe  §§77  und  81). 

Die  erworbenen  Ektasien  der  Sclera  werden,  wie  dies  auch  in 
den  vorhergehenden  Zeilen  geschah,  als  Staphylome  der  Sclera  be- 
zeichnet, während  auf  die  angeborene  A  m  m  o  n'sche  Scleralprotuberanz 
der  Ausdruck  Stapliylom  nicht  angewendet  wird. 

h)  Totale  Ektasie  der  Sclera. 
Dieselbe  bestellt  in  einer  gleichmässigen  Ausdehnung  der  ganzen 
Sclera,  so  dass  der  Augapfel  in  toto  vergrössert  ist.  Die  Sclera  ist 
überall  verdünnt  und  lässt  das  Aderhautpigment  durchscheinen,  so 
dass  sie  bläulichweiss  aussieht.  —  Die  totale  Ektasie  kann  nur  im 
jugendlichen  Alter  entstehen,  wo  die  Sclera  noch  allseitig  nachgiebig 
ist;  die  Sclera  erwachsener  Personen  ist  bereits  so  rigid,  dass  sie  nur 
an  bestimmten  schwächeren  Punkten  sich  vorwölben  kann  und  also 
nur  partielle  Ektasien  zulässt.  Die  totale  Ektasie  kommt  am  häufigsten 
gleichzeitig  mit  Hornhautstaphylomen  oder  vorderen  Scleralstaphylomen 
vor.  Durch  Combination  beider  Arten  von  Ektasie  entsteht  dann 
zuweilen  eine  ganz  ausserordentliche  Vergrösserung  des  Augapfels.  — 
Viel  seltener  wird  eine  zweite,  reine  Form  der  totalen  Scleralektasie 
beobachtet,  wo  das  Auge  nur  eine  gleichmässige  Vergrösserung  in  allen 
seinen  Dimensionen  zeigt,  an  der  also  auch  die  Hornhaut  theilnimmt 
(Megalocornea).  Man  bezeichnet  diesen  Zustand  als  Hydrophthalmus 
oder  Buphthalmus  (ßoöc,  Ochs,  wegen  der  AehnHchkeit  mit  den  grossen 
Augen  der  Ochsen).  Der  Hydrophthalmus  ist  angeboren  oder  in  der 
ersten  Kindheit  erworben  und  ist  wahrscheinlich  dem  Glaukom  der 
Erwachsenen  analog,  bei  welcher  Krankheit  daher  der  Hydrophthalmus 
näher  abgehandelt  werden  wird  (siehe  §  84). 

Aetiologie.  Jede  Ektasie  der  Sclera  ist  die  Folge  eines  Missver- 
hältnisses zwischen  dem  intraoculären  Drucke  und  der  Resistenz  der 
Sclera.  Es  ist  entweder  der  Augendruck  pathologisch  erhöht  oder  die 
Festigkeit  der  Sclera  herabgesetzt.  Das  Erstere  ist  weitaus  die  häufigere 
Ursache  der  Scleralektasien  (wenn  man  von  dem  hinteren  Scleral- 
staphylom  bei  Myopie  absieht).  Die  scleralen  Ektasien  entstehen  langsam 
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uiul  es  bedarf  eines  längeren  Bestandes  des  Missverhältnisses  zwischen 
Augendruck  und  Resistenz  der  Sclera,  um  diese  letztere  zur  Ektasirung 
zu  bringen. 

(i)  Die  Erhöhung  der  intraoculären  Spannung  hat  zur 
Folge,  dass  jeder  Quadratmillimeter  der  inneren  Scleraloberfläche  den 
gleiclien  höheren  Druck  zu  tragen  hat.  Würde  die  Sclera  durchwegs 
dieselbe  Beschaffenheit  besitzen,  so  würde  sie,  falls  sie  überhaupt  dem 
Drucke  nachgibt,  in  vollkommen  gleichmässiger  Weise  sich  ausdehnen. 
Da  aber  einzelne  Theile  der  Sclera  weniger  fest  gefügt  sind  als  andere, 
so  geben  die  ersteren  dem  erhöhten  Drucke  früher  nach.  Diese  Stellen 
geringerer  Festigkeit  sind  jene,  wo  die  Sclera  Nerven  oder  Gefässe  iiT 
das  Augeninnere  hindurchtreten  lässt  und  hiedurch  eine  Durchlöcherung 
und  locale  Verdünnung  erfährt.    Zu  diesen  Stellen  gehört  vor  Allem 
~dre  Lamina  cribrosa,  ferner  diejenigen  Theile  der  Sclera,  wo  die  Wirbel- 
venen und  die  vorderen  Ciliargefässe  die  Sclera  durchbohren.    An  der 
Stelle  der  Lamina  cribrosa  ist  die  Sclera  auf  eine  dünne,  siebförmig 
durchlöcherte  Membran  reducirt,  welche  unter  dem  erhöhten  Drucke 
nach  rückwärts  sich  ausbaucht.    Diese  Ausbauchung  wird  aber  nicht 
zu   den   Scleralstaphylomen  gerechnet,   sondern   als   Excavatio  nervi 
optici  bezeichnet,  weil  der  Sehnervenkopf  gleichzeitig  mit  der  Lamina 
cribrosa  nach  rückwärts  ausweicht  (§  82).    An  jener  Stelle,  wo  die 
Wirbelvenen  die  Sclera  durchsetzen,  entstehen  die  Aequatorialstaphy- 
lome:   an  den  Durchtrittsstellen  der  vorderen  Ciliargefässe  aber  die 
vorderen  Scleralstaphylome.    Die  übrigen,  resistenteren  Abschnitte  der 
Sclera  bleiben  auch  unter  dem  erhöhten  intraoculären  Drucke  unver- 
ändert; nur  bei  Kindern,  wo  die  Sclera  im  Ganzen  dehnbar  ist,  kommt 
es  zu  totaler  Ektasie  der  Sclera.  —  Die  häufigsten  Ursachen  des 
erhöhten  intraoculären  Druckes  sind  Glaukom,  Seclusio  pupillae  und 
ektatische    Hornhautnarben.    Beim    Glaukom,   wo   hauptsächlich  die 
Wirbelvenen  der  Sitz  von  Stauungen  und  Entzündungen  sind,  bilden 
sich  in  der  Regel  Aequatorialstaphylome ;  Seclusio  pupillae  und  Horn- 
hautstaphylome  dagegen,   bei  welchen  sich  die  Entzündung  im  vor- 
dersten Abschnitte  des  Augapfels  abspielt,  führen  zumeist  zu  vorderen 
Scleralektasien. 

h)  Verminderte  Resistenz  der  Sclera  kann  verursachen, 
dass  diese  auch  dem  normalen  Augendrucke  nicht  mehr  Stand  zu 
halten  vei-mag.  Dieselbe  stellt  sich  in  Folge  von  Entzündungen  der 
Sclera  ein,  also  bei  der  tiefen  Form  der  Scleritis,  welche  zu  vorderen 
Scleralektasien  führt  (Seite  243) ;  ferner  dann,  wenn  Geschwülste  (bös- 
artige Neubildungen,  gummöse  oder  tuberculöse  Knoten)  in  oder  unter 
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der  Sclera  sich  oiitwickeln.  Auch  Verletzungen  dci-  Sclera  setzen  deren 
Festigkeit  lierub,  weshalb  die  Narben  nach  penetrirenden  Scleral- 
wnnden  (namentlich  nach  Rupturen  der  Sclera)  sehr  häufig  ektatisch 
werden.  -  Die  auf  solche  Weise  entstandenen  Scleralektasien  führen 
später  zu  einer  Erhöhung  des  intraoculären  Druckes,  welche  dann  aber 
nicht  als  die  Ursache,  sondern  als  die  Folge  der  Ektasie  angesehen 
werden  muss,  wenn  sie  auch  mithilft,  die  Ektasie  noch  weiter  zu  ver- 
grösscrn.  Es  wiederholt  sich  hier  also  derselbe  Vorgang,  wie  bei  den 
Ektasien  der  Hornhaut  (Seite  228).  —  Die  hinteren  Scleralektasien 
werden  ebenfalls  auf  eine  verminderte  Resistenz  der  Sclera  zurück- 
geführt. Bezüglich  der  Entstehung  des  Staphyloma  posticum  wird  eine 
angeborene  Nachgiebigkeit  der  Sclera  in  ihrem  hinteren  Antheile  an- 
genommen. Betreffs  der  Ammon'schen  Sclcralprotuberanz  stellt  man 
sich  vor,  dass  die  fötale  Augenspalte  durch  eine  Art  von  Zwischen- 
gewebe ausgefüllt  wird,  welches  nicht  das  feste  Gefüge  der  normalen 
Sclera  besitzt  und  daher  dem  Augendrucke  nachgibt. 

Folgen  der  Scleralektasien,  Bei  den  vorderen  und  äquatorialen 
Scleralstaphylomen  geht  das  Sehvermögen  durch  Drucksteigerung  endlich 
ganz  verloren.  Wenn  die  Ektasie  nicht  zum  Stillstande  kommt,  so 
bildet  sich  eine  immer  stärkere  Vergrösserung  des  Bulbus  aus.  Derselbe 
ragt  weit  aus  der  Lidspalte  hervor,  kann  nur  unvollständig  von  den 
Lidern  bedeckt  werden  und  ist  auf  das  Höchste  entstellend.  In  Folge 
der  mechanischen  Reizung  besteht  Bindehautkatarrh,  Thränenfiuss  und 
Lidkrampf;  nicht  selten  wird  das  untere  Lid  so  weit  durch  den  ver- 
grösserten  Bulbus  vorgedrängt,  dass  es  sich  nach  vorne  umschlägt 
(Ektropium).  Endlich  genügt  ein  geringfügiges  Trauma,  um  die  Berstung 
des  Staphyloms  an  einer  besonders  verdünnten  Stelle  zu  veranlassen. 
Es  entleert  sich  der  grösste  Theil  des  verflüssigten  Glaskörpers,  wonach 
es  zu  einer  heftigen  Blutung  kommen  und  das  Auge  unter  den  Erschei- 
nungen der  PanOphthalmitis  zu  Grunde  gehen  kann. 

Das  Staphjdoma  posticum  bedingt,  wenn  es  zunimmt,  eine  be- 
ständige Erhöhung  der  Kurzsichtigkeit,  ohne  indessen  zur  Drucksteige- 
rung und  den  anderen  deletären  Folgen  der  vorderen  und  äquatorialen 
Staphylome  zu  führen.  Die  Ammon'sche  Scleralprotuberanz  bleibt 
stationär  und  zieht  keine  weiteren  nachtheiligen  Folgen  nach  sich. 

Therapie.  Es  sind  nur  die  vorderen  und  äquatorialen  Scleral- 
ektasien einer  Behandlung  zugänglich,  nicht  aber  die  hinteren.  Bei 
den  ersteren,  welche  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  in  Folge 
von  Drucksteigerung  entstanden  sind,  ist  vor  Allem  die  L'idektomie» 
soferne  sie  technisch  noch  ausfiihrbar  ist,  angezeigt.    Indem  dieselbe 
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(loa  intraoc'ulüR'n  Druck  vermindert,  setzt  sie  der  weiteren  Vergrüsse- 
riing  der  Scleralektusien  ein  Ziel  (in  besonders  günstigen  Fällen  ver- 
kleinert sich  selbst  die  schon  bestehende  Ektasie)  und  l)ewahrt  zu- 
gleich das  Sehvermögen,  so  weit  es  etwa  noch  vorhanden  ist,  vor  dem 
gänzlichen  Untergange.  —  Wenn,  wie  dies  allerdings  meist  der  Fall 
ist,  eine  Iridektomie  aus  technischen  Gründen  nicht  mehr  ausgeführt 
werden  kann,  so  bleibt  nichts  als  die  Enncleation  übrig,  falls  das 


Fig.  48. 

Stapliylomaciliarc.  Nach  Pagensteclier.  — 
Das  Auge  ist  in  liorizontaler  Richtung  entzwei 
geschnitten.  Rings  um  die  Hornhaut  geht  eine 
Ektasie  der  Sclera  c,  welche  an  der  temporalen 
Seite  *  die  grösste  Breite  erreicht,  an  der 
nasalen  Seite  n  dagegen  schmäler  und  weniger 
vorgewölbt  ist,  wodurch  die  Hornhaut  nach 
der  Nasenseite  verschoben  erscheint.  Die  innere 
Oberfläche  der  Ektasie  ist  von  den  lang  aus- 
gezogenen Ciliarfortsätzen  bekleidet ;  die  Iris 
ist  nicht  zu  sehen,  weil  sie  an  die  hintere 
Oberfläche  der  Hornhaut  angepresst  ist,  welche 
daher  schwarz  i^igmentirt  aussieht.  Netzhaut 
und  Aderhaut  sind  durch  die  Präparation  etwas 
von  der  Unterlage  abgelöst;  in  ersterer  sind 
Gruppen  ])unktlomiiger  Häniorrhagien  b  be- 
merkbar. Der  Sehnervenkopf  o  zeigt  eine  tiefe 
Drnckexcavation. 


Fig.  49. 

Staphyloma  iutercalare.  —  Der  Bulbus 
ist  in  horizontaler  Richtung  halbirt  und  in 
etAvas  mehr  als  natürlicher  Grosse  abgebildet. 
Die  Ektasie  der  Sclera  «  schiebt  sich  an  der 
Nasenseite  n  zwischen  den  Ciliarkörper  o  und 
die  Hornhaut  Ji  ein,  wodurch  die  letztere  nach 
der  Schläfenseite  hin  verschoben  wird.  Die 
Innenfläche  der  Ektasie  ist  von  Pigment  über- 
zogen, welches  den  Rest  der  mit  der  verdünnten 
Sclera  verwachsenen  Iriswurzel  darstellt;  die 
Pigmentauskleidung  hat  in  Folge  ihrer  Aus- 
dehnung über  eine  so  grosse  Fläche  zahlreiche 
Lücken  bekommen.  Die  Ektasie  nimmt  nach 
aussen  immer  mehr  an  Breite  ab,  so  dass  an 
der  Durchschnittsstelle  der  temporalen  ßulbus- 
wand  t  nur  mehr  ein  ganz  schmaler  Zwischen- 
raum zwischen  Ciliarkörper  und  Iris  bemerk- 
bar ist,  in  Folge  der  für  Driicksteigerung 
charakteristischen  Anlöthung  der  Iriswurzel  an 
die  Sclera.  —  An  dem  halbirten  Sohnerven 
erkennt  man  die  normale  kegelförmige  Ver- 
jüngung des  intrascleralen  Abschnittes  *,  an 
der  Netzhaut  die  Fovea  centralis  /  und  die 
Ausbreitung  der  Netzliautgefässe. 


Auge  durch  Grösse,  Schmerzhaftigkeit  oder  Entstellung  den  Patienten 
belästigt. 

Die  anatomische  Beschaffenheit  des  Scleralstaphyloms  ist  eine 
wesentlich  andere  als  die  des  Hornhautstaphyloms.  Während  dieses  aus  einem 
Narbengewebe  besteht,  das  an  die  Stelle  der  verloren  gegangenen  Hornhaut  ge- 
treten ist,  wird  das  Scleralstaphylom  durch  die  Sclera  selbst  gebildet.  Diese  ist 
an  der  Stelle  der  Ektasie  niclit  verschwunden,  sondern  nur  verdünnt,  so  dass  sie 
oft  nicht  dicker  als  ein  Blatt  Papier  ist.  Beim  Staphyloma  posticum  handelt  es 
sich  um  eine  gleichmässigo  Verdünnung.  Bei  den  vorderen  und  äquatorialen 
Staphylomen  findet  man  oft  eine  ungleichmässige,  plötzlich  einsetzende  Verdünnung, 
indem  die  inneren  Scliichten  am  Bande  der  Ektasie  wie  abgeschnitten  aufhören. 
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Die  Sclera  sielit  dann  an  der  vorgebauchten  Stelle  au«,  als  oh  sie  von  innen 
lier  angenagt  und  dadurch  ihrer  innersten  Schichten  beraubt  wäre.  Verrauthlich 
kommt  dies  so  zu  Stande,  dass  in  Folge  der  starken  Dehnung  die  innersten  Faser- 
lagen der  Sclera  zuerst  an  einer  Stelle  zerreissen  und  dann  allmälig  weiter  aus- 
einander weichen  (Czermak  und  Birnbacher).  Die  Uvea  ist  stets  fest  mit  der 
inneren  Ohei-tläche  der  Ektasie  vorwachsen  und  daselbst  so  atrophisch,  dass  fast 
nur  ihr  Pigmentblatt  übrig  bleibt,  welclies  die  dunkle  Auskleidung  der  Innenfläclie 
der  Ektasie  bildet. 

Die  Section   ektatischer  Bulbi   zeigt,   dass   das   vordere  Scleralstaphyloni 
von  zweierlei  Art  sein  kann:  entweder  Ciliarstaphylom  oder  Intercalar- 
staphylom.  Das  erstere  (Fig.  48)  gehört  demjenigen  Theile  der  Sclera  an,  dessen 
Innenfläche  vom  Ciliarkörper  bekleidet  wird;  das  letztere  (Fig.  49)  dagegen  ent- 
wickelt sich  in  jenem  schmalen  Antheile  der  Sclera,  der  nach  vorne  vom  (Ziliar- 
körper, zwischen  diesem  und  dem  Hornhautrande  gelegen  ist.    Der  vordere  Rand 
des  Ciliarkörpers  und  damit  die  Wurzel  der  aus  dem  Ciliarkörper  entspringenden 
Iris  entsprechen  nämlich  nicht  genau  der  Corneoscleralgrenze,  sondern  liegen  etwas 
hinter  derselben.    Der  nach  vorne  von  der  Iriswurzel  befindliche,  vorderste  Theil 
der  Sclera  geliört  bereits  der  vorderen  Kammer  an.   Obgleich  sich  nun  gerade  in 
diesem  das  Intercalarstaphylom  entwickelt,  liegt  die  Iris  dennoch  nicht  hinter, 
sondern  vor  demselben,  gerade  so  wie  beim  Ciliarstaphylom.    Dies  kommt  auf 
folgende  Weise  zu  Stande:    Der  Ausbildung  der  Ektasie  geht  Drncksteigerung 
voraus,  welclie  dazu  führt,  dass  der  peripherste  Theil  der  Iris  nach  vorne  rückt 
und  mit  der  Sclera  verwächst  (siehe  §  85  und  Fig.  81  und  82).    Der  frei  in  die 
Kammer  hervorragende  Theil  der  Iris  geht  daher  erst  weiter  vorne  von  der  Sclera 
ab;  es  sieht  bei  Betrachtung  mit  freiem  Auge  aus,   als  ob  die  Insertion  der  Iris 
nach  vorne  gerückt  wäre,  bis  zur  Corneoscleralgrenze  oder  noch  w-eiter.  Das  Inter- 
calarstaphylom entstellt  nun  gerade  in  jenem  Bezirke  der  Sclera,  welcher  mit  der 
Irisperipherie  verwachsen  ist  (von  a  bis  b  in  Fig.  82).  Dasselbe  liegt  daher  zwischen 
dem  eigentlichen  Ursprünge  der  Iris  aus  dem  vorderen  Rande  des  Ciliarkörpers 
und  dem  scheinbaren  Ursprünge  derselben  an  jener  Stelle,  wo  der  noch  freie  Theil 
der  Iris  beginnt  (Fig.  82  bei  b,  vgl.  auch  Fig.  101  bei  b).  Die  Innenfläche  des  Intercalar- 
staphyloms  ist  von  einer  Pigmentschichte  bekleidet  (Fig.  49  s),  welche  nichts  Anderes 
als  die  ganz  atrophisclie,  mit  der  Sclera  verwachsene  Wurzel  der  Iris  ist.  —  Am 
uneröffneten  Bulbus  ist  die  Unterscheidung  zwischen  Ciliar-  und  Intercalarstaphylom 
schwieriger  als  am  anatomischen  Präparate,  lässt  sicli  aber  doch  nach  folgenden 
Anlialtspunkten  machen:  Beim  Intercalarstaphylom  sieht  man  die  vorderen  Ciliar- 
gefässe  am  hinteren,  beim  Ciliarstaphylom  am  vorderen  Rande  der  Ektasie  aus  der 
Sclera  herauskommen.  Ein  dünnes  Ciliarstaphylom  lässt  sich  meist  durchleuchten, 
so  dass  man  die  verlängerten  Ciliarfortsätze  als  schwarze  Streifen  an  seiner  Innen- 
fläche erkennt  (Fig.  48  t;). 

Die  Ektasirung  der  Sclera  zieht  zumeist  noch  weitez-e  Veränderungen  im 
Bulbnsinnern  nach  sich.  In  Folge  der  Vergrösserung  des  vom  Ciliarkörper  ge- 
bildeten Ringes  wird  die  Iris  gedehnt  und  atrophisch,  kann  sich  auch  wohl  stellen- 
weise von  ihrer  Insertion  ablösen  (spontane  Iridodialyse).  Das  Gleiche  gilt  für  die 
Zonula  Zinnii,  welche  durch  Atrophie  defect  wird,  so  dass  die  Linse  schlottert,  ja 
selbst  sich  luxirt.  Ciliarkörper,  Aderhaut,  Netzhaut  imd  Sehnerv  werden  atrophisch  ; 
Ictztei-er  zeigt  meist  eine  tiefe,  von  der  Drucksteigerung  herrührende  Excavation 
(t^ig.  48 o). 
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Geschwüre  und  Geschwülste  der  Sclera.  Die  Sclera  1)esitzt  wenig  Neigung 
zur  Entzündung  und  noch  weniger  Neigung  zum  eitrigen  Zerfalle  ilirer  entzünd- 
lichen Producte;  so  wird  z.  B.  niemals  Ulceration  der  scleritisclion  Knoten  beob- 
achtet. Geschwüre,  welche  in  der  angrenzenden  Hornhaut  entstehen,  machen  stets 
Halt,  sobald  sie  an  die  Sclera  gelangen;  ebensowenig  greifen  Geschwüre  der  Binde- 
haut aiif  die  imterliegende  Sclera  über.  Geschwüre  in  der  Sclera  gehören  daher 
zu  den  grossen  Seltenheiten.  Sie  entstehen  durch  Verletzungen  mit  gleichzeitiger 
Infection,  sowie  durch  Zerfall  von  Neubildungen  (Gunamata,  tuberculöse  und  lepröse 
Knoten,  bösartige  Neubildungen). 

Auch  Neubildungen  kommen  primär  in  der  Sclera  nur  äusserst  selten  vor, 
während  allerdings  die  in  anderen  Theilen  des  Auges  entstandenen  Geschwülste 
auf  die  Sclera  übergreifen.  Als  primäre  Geschwülste  der  Sclera  hat  man  Fibrome. 
Sarkome  und  Osteome  beobachtet. 


IV.  Capitcl. 

Anatomie  und  Physiologie  der  Uvea,  Entwicklungs- 
geschichte des  Auges. 

I.  Anatomie. 

§  57.  Wenn  man  von  einem  Augapfel  vorsichtig  Sclera  und  Cornea 
entfernt,  so  hat  man  die  Iris,  das  Corpus  ciliare  und  die  Chorioidea 
im  Zusammenhange  vor  sich.  Dieselben  bilden  zusammen  die  mittlere 
Augenhaut,  welche  eine  durch  ihren  Pigmentgehalt  dunkelbraune  Kugel 
darstellt.  Diese  hat  vorne  eine  grosse  Oeffnung,  die  Pupille,  hinten  eine 
kleine,  das  für  den  Durchtritt  des  Sehnerven  bestimmte  Loch.  Wegen 
der  Aehnlichkeit  der  dunklen  Kugel,  welche  am  Opticus  wie  an  einem 
Stiele  hängt,  mit  einer  Weinbeere  (uva)  hat  die  mittlere  Augenhaut 
den  Namen  Uvea,  auch  Tractus  uvealis  erhalten. 

«)  Iris. 

Die  Regenbogenhaut  (Iris)*)  ist  eine  scheibenförmige,  in  der  Mitte 
von  der  Pupille  **)  durchbohrte  Membran.  Mit  ihrem  peripheren  Rande, 
dem  Ciliarrande,  entspringt  sie  aus  der  vorderen  Fläche  des  Ciliar- 
k/irpers.    Von  hier  aus  spannt  sie  sich  zur  Linse  hinüber,  auf  deren 

*)  Iris  wegen  der  Bogenform,  nicht  wegen  der  Farbe. 
**)  PupiUa  heisst  eigentlich  Mädchen,  vielleicht  weil  mau  in  der  Pupille  sein 
eigenes  verkleinertes,  von  der  Hornhaut  gespiegeltes  Bild  sieht.  In  alten  deutschen 
werken  wrrd  die  Pupille  gleichfalls  als  Kindlein  bezeichnet.  Auch  im  Griecliischen 
ii'ess  die  Pnpillc  xöp-/),  das  Mädchen,  wovon  die  Ausdrücke  Korektopie.  Korelvsis 
s.  w.  stammen.  ' 
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vordoror  Kapsel  sie  mit  ihrem  centralen  Rande,  dem  Pupillarrande, 
unfruht  und  l>ei  den  Bewegungen  der  Pupille  scldeift  (Fig.  51).  Durch 
das  Aufliegen  auf  der  Linse  erhält  die  Iris  ihre  feste  Stütze.  Man  sieht 
daher,  wenn  die  Linse  fehlt  oder  den  Contact  mit  der  Iris  verloren 
hat,  die  letztere  bei  Bewegungen  des  Augapfels  erzittern  oder  schlottern 
—  Irisschlottern,  Iridodonesis*).  —  Da  der  Linsenscheitel  weiter 
vorne  liegt,  als  die  Ursprungsstelle  der  Iris  am  Corpus  ciliare,  so  bildet 
die  Iris  einen  niedrigen  Kegel,  dessen  nach  vorne  sehende  Spitze  durch 
die  Pupille  abgestutzt  ist.  Je  seichter  durch  Vorrücken  der  Linse  die 
vordere  Kammer  wird,  desto  höher  wird  dieser  Kegel;  fehlt  dagegen 
die  Linse,  so  spannt  sich  die  Iris  in  einer  Ebene  aus. 

Bei  Betrachtung  der  Iris  mit  freiem  Auge  oder  noch  besser  mit 
der  Lupe  erkennt  man  an  derselben  eine  zierliche  Zeichnung,  welche 

durch  Erhabenheiten  und  Vertie- 
fungen der  vorderen  Irisfläche  ge- 
bildet wird  (Relief  der  Iris,  Fig.  50). 
In  normalen  Augen  scharf  und 
deutlich,  wird  diese  Zeichnung  in 
der  entzündeten  oder  atrophischen 
Iris  verwaschen  oder  selbst  unkennt- 
lich, weshalb  sie  ein  wichtiges  Kenn- 
zeichen für  Erkrankungen  der  Iris 
bildet.  —  Die  Zeichnung  -wird  vor 
Allem  durch  radiär  gerichtete,  vor- 
springende Leisten  gebildet,  welche 
niclits  Anderes  als  die  im  Irisstroma  liegenden  Blutgefässe  sind,  die  vom 
Ciliarrande  dem  Pupillarrande  zustreben.  Nahe  dem  letzteren  verflechten 
sich  dieselben  mit  einem  Kranze  circulärer  Leisten  —  dem  kleinen 
Kreise  der  Iris  (Fig.  bO  k).  Derselbe  theilt  die  Iris  in  zwei  Zonen:  die 
peripher  vom  kleinen  Kreise  gelegene  ist  die  Ciliarzone  (C),  die  central 
davon  gelegene  ist  die  viel  schmälere  Pupillarzone  (P),  welche  oft  durch 
eine  etwas  andere  Färbung  von  der  Ciliarzone  sich  abhebt.  Entlang 
dem  kleinen  Kreise  bemerkt  man  grubige  Vertiefungen  in  der  Ober- 
fläche der  Iris,  die  Krypten  (c).  Aehnliche,  nur  viel  kleinere  Löcher  in 
der  vorderen  Fläche  existiren  auch  an  der  Peripherie  der  Iris,  zunächst 
ihrer  Wurzel,  welche  jedoch  am  lebenden  Auge  nicht  wahrgenommen 
werden,  theils  weil  sie  zu  klein  sind,  theils  weil  sie  durch  den  vor- 
springenden Rand  der  Sclera  verdeckt  werden.   Nur  an  blauen  Augen, 


Fig.  50. 

Vordere  Fläclie  der  Iris.  Vergr.  6/1.  — 
JP  Pupillarzone,    C  Ciliarzone,    r  retinaler 
Pigmentsamn,    k  Meiner  Kreis,    c  Krypte, 
Contractionsfurclie,  n  Naevus,  p  periphere 
dunkle  Zone. 


*;  5ov£0|iat,  ich  schwanke. 


bosolulors  boi  Kindern,  fällt  diese  periphere,  durclilüchcrte  Zone  als  ein 
dunkler,  fast,  schwarzer  Kreis  zunächst  der  Wurzel  der  Iris  in  die 
Augen  (p).  —  Den  Pupillarrand  der  Iris  sieht  man  von  einem  schmalen, 
schwarzen  Saume  eingefasst  (r),  welcher  besonders  an  Augen  mit 
Cataracta  deutlich  hervortritt.  Er  hebt  sich  hier  nämlich  von  dem 
weissen  Hintergründe  der  getrübten  Linse  viel  besser  ab,  als  von  dem 
Schwarz  der  Pupille  eines  normalen  Auges. 

Mikroskopische  Anatomie.  Das  Stroma  der  Iris  besteht  haupt- 
sächlich aus  den  zahlreichen  Gefässen,  welche  in  radiärer  Richtung  vom 
Ciliar-  zum  Pupillarrande  verlaufen.  Die  Gefässe  sind  in  eine  dicke 
Adventitia  eingehüllt  und  w^erden  von  einem  lockeren  Netzwerke  ver- 
zweigter und  pigmentirter  Zellen  umsponnen,  welche  die  Zwischenräume 
zwischen  den  Gefässen  ausfüllen  (Fig.  62).  Die  Gefässe  mit  dem  Zellen- 
netze bilden  zusammen  das  Irisstroma,  welches  demnach  ein  sehr 
lockeres,  schwammartiges  Gewebe  ist.  —  Zunächst  dem  Pupillarrande 
der  Iris  findet  man  den  Schliessmuskel  der  Pupille,  Sphincter  iridis, 
in  das  Irisstroma  eingelagert  (Fig.  51  sp).  Derselbe  ist  ein  1  mm  breites, 
flaches  Band  glatter  Muskelfasern,  welches  zunächst  der  hinteren  Ober- 
fläche der  Iris  liegt. 

An  der  vorderen  Fläche  liegen  die  Zellen  besonders  dicht 
(vordere  Grenzschichte,  Fig.  Q2  v).  Darauf  folgt  ein  Endothelbelag, 
welcher  eine  Fortsetzung  des  Endothels  der  D  e  s  c  e  m  e  t'schen  Membran 
bildet  und  die  ganze  vordere  Fläche  der  Iris  bis  zum  Pupillarrande 
überzieht.  Er  fehlt  nur  an  jenen  Stellen,  welche  den  Krypten  ent- 
sprechen, die  sich  am  Pupillarrande  (Fig.  51  er)  und  am  Ciliarrande 
(c,  c)  befinden.  Diese  bilden  daher  Oelfnungen,  welche  in  das  Innere 
des  Irisgewebes  führen  und  dessen  Gewebslücken  in  offene  Communi- 
cation  mit  dem  Kammerraume  setzen.  Diese  Einrichtung  begünstigt  den 
raschen  Wechsel  des  Volumens  der  Iris  beim  Spiel  der  Pupille,  indem 
sie  gestattet,  dass  schnell  Flüssigkeit  aus  dem  Irisgewebe  in  die  Kammer 
übertritt  und  umgekehrt.  —  Die  hintere  Fläche  des  Irisstroma  wird 
von  der  hinteren  Grenzmembran  und  der  retinalen  Pigmentschichte 
bedeckt.  Die  Erstere  (Fig.  62  h)  besteht  aus  sehr  gleichmässigen,  straffen 
Fasern,  welche  in  radiärer  Richtung  vom  Ciliar-  zum  Pupillarrande 
ziehen  und  wohl  deshalb  für  den  Diktator  pupillae  gehalten  wurden. 
Physiologisch  kommt  der  hinteren  Grenzschichto  in  der  That  die  Function 
eines  Diktators  zu,  da  durch  die  Verkürzung  derselben  die  Pupille 
activ  erweitert  wird.  Doch  handelt  es  sich  nicht  um  einen  musculären, 
sondern  um  oinen  elastischen  Zug;  denn  da  die  Fasern  der  hintereri 
Grenzmembran  keine  Kerne  besitzen,  kcinnen  sie  auch  nicht  als  o-latte 
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]\rnskc'lfasern  angosolien  worden.  —  Auf  die  hintere  Grenzmembran  folgt 
die  retinale  Pigmentscliiclite,  welche  die  hintere  Oberfläche  der  Iris 
bekleidet.  Sie  reicht  bis  zum  Pupillarrande,  um  welchen  herum  sie 
sich  ein  wenig  auf  die  vordere  Fläche  der  Iris  hinüberschlägt  (Fig.  51 
bei  p)  und  dadurch  jenen  schwarzen  Saum  bildet,  den  man  bei  der 
Betrachtung  der  Iris  von  vorne  längs  des  Pupillarrandes  wahrnimmt. 
Die  Pigmentschichte  besteht  aus  zwei  Lagen  von  Epithelzellen  (Fig.  51  v 
und  A),  welche  am  Pupillarrande  in  einander  übergehen.  Beide  zu- 
sammen stellen,  wie  die  Entwicklungsgeschichte  lehrt,  die  Fortsetzung 
der  Netzhaut  bis  zum  Pupillarrande  dar,  wo  dieselbe  endigt.  Es  wird 
daher  diese  Schichte  der  Iris  als  die  retinale  (pars  retinalis  iridis  sive 
pars  iridica  retinae)  bezeichnet,  im  Gegensatze  zu  den  vorderen,  zur 
Uvea  gehörigen  Schichten,  welche  unter  dem  Namen  pars  uvealis  iridis 
zusammengefasst  werden  (Schwalbe). 

Die  Farbe  der  Iris,  welche  entweder  hell  (blau  oder  grau)  oder 
dunkel  (braun)  ist,  wird  durch  das  Pigment  der  Iris  bedingt.  Es  gibt 
in  der  Iris  zweierlei  Pigment.  Das  eine  liegt  in  den  verzweigten  Zellen 
des  Irisstroma  und  heisst  deshalb  das  Stromapigment :  das  andere  erfüllt 
die  Epithelzellen  der  retinalen  Pigmentlage  —  retinales  Pigment.  Von 
dem  Verhältnisse  der  beiden  Pigmentirungen  hängt  die  Farbe  der  Iris 
ab.  Die  retinale  Lage  der  Iris  ist  stets  pigmentreich,  während  der 
Gehalt  der  Iris  am  Stromapigment  sehr  variirt.  Wenn  das  Stroma  der 
Iris  wenig  Pigment  enthält,  so  schimmert  das  retinale  Pigment  durch 
die  dünne  Iris  hindurch  und  erscheint  blau.  Es  ist  dasselbe  Phänomen, 
welches  stets  einen  dunklen  Hintergrund  bläuKch  erscheinen  lässt, 
wenn  er  durch  ein  trübes  Medium  hindurch  angesehen  wird.  So 
schimmern  z.  B.  durch  eine  zarte  Haut  die  Venen  blau  hindurch.  Ist 

Erklärung  der  Fig.  51.  -  Meridionaler  Schnitt  dnrcli  den  vorderen  Tlieil 
''.•^^:^^e«,?-,V^i'gi--  16  1-  -  Die  Grenze  zwischen  der  Cornea  C  und  der  Sclera  / wird  an  der 
ZaIZ  '^"''t''        Q"«';«''!'"!"  des  Sclilemm'schen  Canales  s  gekennzeichnet    S  e  ist  an  er 

olrJhn-H  L>mbus  conjunctivae  L  bedeckt;  weiter  rückwärtl  sielit  man  in  der  Sclera  den 

Querschn  tt  einer  vorderen  Ciliarvene  n*.  Die  Iris  ist  durch  das  Ligamentum  pectinatum  V  in  die 
ZlnVoXr'  St^l''ei"m'schen.Canales  angeheftet.    An  del-  Vordei*Äei  Iris  erkennt 

man  die  Oeffaungen  der  Krypten  sowohl  im  kleinen  Kreise  er,  als  an  der  Peripherie  c    fernei  die 
Äs  sh-l        '^'^/••l,"''  "^^'^^^  d"-  Iris  ist  von  dem  retinalen  PigmKlatte\  b  "zogen! 
Äre  Lai  ,W  l^Är^^^^^^      spornartig  nach  vorne  umschlagt.    An  einer  Stelle  hat  sicli  die 
nintere  J^age  des  Pigmentes  It  abgelost,  so  dass  man  die  vordere  Lage  v  isolirt  zu  erkennen  vermas 
liZl^T:.'<^Z^^Lf^^^^  '}'\  ""^^^''^  pupillae  *p  sichtba;-!"  Vo,?"^ hint  en 

Fasern  3/  um  Z^Hvo^^^^^^  entspringt  de l"  Ciliarmuskei,   welcher  aus  den  longitudinalen 

wir"  „rfl/    l   n  V  .^^^^  AI./  besteht;  der  Uebergang  der  einen  Portion  in  die  andere 

derOuTrs  1,    ?t  ;?l  ^?n^  ^'^  vorderen  Rande  der  circularen  Portion  sieht  man 

auf  Äi^^  arteriosus  iridis  major  a.  Dom  Ciiiarnmskol  sitzen  die  Ciliarfortsätzo  1» 

ÄentlH^^,  'A  1  .  '.T'''"  I^agen  <ler  Pars  ciliaris  retinae  überzogen  sind,  niiniliVh  von  der 
P  Kme    reiön  S,^  !^^^^^^^  V'  i"  '  '''f        '  "rt^^^"'«"?  des  l'igmentepitiiels  W  ist,  und  von  der 

Erf  T,  fS,  n/,'^^^  l'ortHctzuug  der  eigentlichen  Retina  lt.  Der  flache  Theil  des  Oiliar- 
CFpTtz  boLMMM      1^^^^^^  I         I  '  O'"''^  die  Chorioidea  Ch  und  die 

in  Vlen  iJlT'vtu  /-"•'^«"l"«  l'pRen  die  Fasern  der  Zonula  Zinnii  z,  wel.^lio  weiter  vorne 

e"nschliess^^^^^^    I  in  r  !'  'd'e'-gd'en  und  daselbst  die  lloblräume  dos'Pctit'schcn  Canales  i 

KS  .Ttt  de '  Ke  n^        fc ~  "^'^  Anheftungen  der  Zonulafasern  den 
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das  Stroma  der  Iris  pigmentarm,  aber  dicker  und  derJjer,  so  erschcMnt 
die  Iris  grau.  Je  mehr  endlich  das  Stroraa  von  dem  braunen  Stroma- 
pigment  entliält,  desto  mehr  wird  dieses  selbst  sichtbar  und  lässt  die 
Iris  braun  erscheinen,  während  die  dahinter  liegende  retinale  Pigment- 
schichte durch  das  Stromapigment  mehr  und  mehr  verdeckt  und  dem 
Blicke  entzogen  wird.  —  Nicht  selten  existiren  in  einer  Iris,  die  im 
Ganzen  wenig  pigmentirt  ist,  einzelne  inselförmige  Pigmentanhäufungen 
im  Stroma.  Dieselben  treten  dann  als  dunkle  (rostfarbige,  braune 
oder  schwarze)  Flecken  in  der  sonst  grauen  oder  blauen  Iris  hervor 
—  Naevi  iridis*)  (Fig.  bO  n).  Eine  grössere  Anzahl  derselben  verleiht 
der  Iris  ein  getigertes  Aussehen. 

Es  kommen  ausnahmsweise  Fälle  vor,  wo  die  Iris  weder  in  ihrem 
Stroma,  noch  in  ihrer  retinalen  Schichte  Pigment  besitzt.  Eine  solche 
Iris  kommt  den  Albinos  zu;  sie  ist  durchscheinend  und  hat  wegen 
ihrer  zahlreichen  Blutgefässe  eine  zart  graurothe  Farbe. 

Die  Untersuchung  der  Iris  am  lebenden  Auge  zeigt  uns  ausser  den  oben 
angeführten  Details  des  Irisreliefs  noch  eine  Anzahl  concentrisch  verlaufender 
Bogenlinien,  nahe  dem  Ciliarrande  der  Iris  (Fig.  50/).  Man  sieht  dieselben  be- 
sonders schön  an  einer  dunklen  Iris  und  bei  enger  Pupille,  wo  sie  durch  ihre  helle 
Farbe  von  dem  braunen  Grunde  sich  ablieben.  Es  sind  dies  die  Contractions- 
furchen  der  Iris.  Wenn  sich  nämlich  bei  Erweiterung  der  Pupille  die  Iris  ver- 
schmälert, so  legt  sich  die  vordere  Fläche  derselben  in  Falten.  Die  Thäler  zwischen 
den  Falten  (Fig.  51 /j  /)  sind  eben  jene  Furchen,  auf  deren  Grund  das  Stroma  der 
Iris  weniger  Pigment  zu  enthalten  pflegt.  Wenn  sich  die  Pupille  verengert,  so 
glätten  sich  die  Falten  aus,  die  Furchen  öffnen  sich  und  werden  dann  besser 
sichtbar.  —  Bei  abwechselnder  Erweiterung  und  Verengerung  der  Pupille  bemerkt 
man  auch  eine  Veränderung  am  Pigmentsaume  des  Pupillarrandes,  welcher  desto 
breiter  wird,  je  enger  die  Pupille  ist;  bei  starker  Erweitermig  der  Pupille  ver- 
schwindet er  dagegen  gänzlich.  —  Wenn  die  Pupille  sehr  eng  ist,  beobachtet  man 
auch  im  normalen  Auge  nicht  selten  schwaches  Zittern  der  peripheren  Theile  der 
Iris  (Iridodonesis),  welches  sonst  nur  bei  Lageveränderungen  der  Linse  vorkommt. 
Dasselbe  rührt  daher,  dass  bei  enger  Pupille  die  hintere  Kammer  tiefer  ist  und 
gleichzeitig  die  stark  verbreitete  Iris  sich  beträchtlich  verdünnt  hat,  welche  beiden 
Umstände  das  Erzittern  der  Iris  begünstigen. 

Die  retinale  Pigmentschichte  setzt  sich  aus  zwei  Zellenlagen  zu- 
sammen, deren  Erkennung  jedoch  durch  die  reichliche  Pigmontirung  sehr  erschwert 
wird.  Nur  im  Auge  des  Embryo  (und  zuweilen  selbst  noch  beim  neugeborenen 
Kinde)  sind  die  beiden  Lagen  deutlich  von  einander  unterscheidbar;  man  kann 
dann  auch  feststellen,  dass  sie  die  Fortsetzung  der  beiden  Blätter  der  Netzhaut 
auf  die  hintere  Fläche  der  Iris  sind.  Die  vordere  Pigmentlage  (Fig.  51  v)  geht  aus 
dem  Pigmentepithel  der  Netzhaut,  die  hintere  (//)  aus  der  eigentlichen  Netzhaut 
hervor.  Im  Auge  des  Erwachsenen  ist  eine  Trennung  der  beiden  Lagen  nicht  selten, 
weil  sie  der  Iris  ungleich  fest  anhaften.    Während  die  vordere  Lage  der  hinteren 


*)  Naevus,  Muttermal. 
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Fläche  der  Iris  sehr  innig  adhärirt,  löst  sich  die  hintere  Lage  leicht  ab  (in  Fig.  51 
ist  die  Ablösung  dnvch  die  Präparation  zufällig  erfolgt).  Wenn  z.  B.  Anwachsungen 
der  hinteren  IrisHäche  an  die  Linsenkapsel  (hintere  Synechien)  zerreissen,  so  bleibt 
die  hintere  Lage  als  schwarzer  Belag  auf  d"er  vorderen  Linsenkapsel  zurück,  während 
die  vordere  Lage  an  der  Iris  verbleibt.  Ebenso  kann  man  durch  Abpinseln  die 
hintere  Lage  leicht  von  der  Iris  entfernen,  während  man  die  vordere  Lage  an  der 
hinteren  Irisfläche  zurücklässt.  Man  findet  sie  dann  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  der  abgepinselten  Iris  in  inniger  Verbindung  mit  der  hinteren  Grenz- 
membram  und  hat  sie  auch  in  der  That  frülier  zu  derselben  gerechnet.  Man  hielt 
die  Kerne  der  Pigmentzellen  für  die  Kerne  der  Fasern  der  hinteren  Grenzmembran 
und  war  daher  geneigt,  diese  für  glatte  Muskelfasern  anzusehen.  Auf  diese  Weise 
ist  man  zu  der  irrigen  Annahme  eines  musculären  Diktator  pupillae  gelangt. 
Allerdings  kommen  noch  andere  Umstände  hinzu,  welche  diese  Annahme  zu  unter- 
stützen scheinen.  So  vor  Allem  die  Gegenwart  eines  aus  quergestreiften  Muskel- 
fasern bestehenden  Diktators  bei  manchen  Thieren.  Ferner  alle  jene  Thatsachen, 
welche  für  eine  active  Erweiterung  der  Pupille  sprechen  z.  B.  dass  man  bei  Ein- 
träufelung  von  Atropin  in  ein  Auge,  in  welchem  in  Folge  von  Lähmung  des  Oculo- 
motorius  die  Pupille  bereits  erweitert  ist,  noch  eine  stärkere  Zurückziehung  der 
Iris  erhält.  Ist  in  Folge  von  Iritis  der  Pupillarrand  mit  zwei  einander  nahe  gelegenen 
Punkten  an  die  vordere  Linsenkapsel  fixirt,  so  zieht  sich  das  zwischen  den  beiden 
Syneclüen  gelegene  Stück  auf  Atropin  so  stark  zurück,  dass  die  Pupille  hier  einen 
hufeisenförmigen  Ausschnitt  erhält.  Auch  die  Thatsache,  dass  hintere  Synechien 
durch  Atropin  zerrissen  werden  können,  gehört  hieher.  Es  muss  also  zweifellos 
eine  active  Erweiterung  der  Pupille  zugegeben  werden,  welche  aber,  entsprechend 
den  anatomischen  Thatsachen,  nicht  als  musculärer,  sondern  als  elastischer  Zucr 
anzusehen  ist. 

Die  Farbe  der  Iris  verändert  sich,  wie  allbekannt  ist,  in  den  ersten  Kinder- 
jahren. Die  meisten  Kinder  werden  mit  einer  tiefblauen  Iris  geboren.  Das  Stroma 
der  Iris  enthält  wenig  Pigment  und  ist  noch  sehr  dünn,  so  dass  die  lüntere 
Pigmentschichte  blau  hindurchscheint.  Mit  zunehmendem  Alter  wird  das  Stroma 
dicker  imd  dichter.  Wenn  dabei  die  Pigmentirung  nicht  zunimmt,  so  wird  die  Iris 
nur  heller  blau  oder  grau;  tritt  aber  gleichzeitig  eine  Vermehrung  des  Stroma- 
pigmentes  auf,  so  bekommt  die  Iris  eine  braune  Farbe.  Die  Umwandlung  der 
blauen  Iris  in  die  braune  bleibt  zuweilen  auf  einen  Theil  der  Iris  beschränkt,  so 
dass  man  einen  braunen  Sector  in  einer  sonst  hellen  Iris  sieht.  Auoh  kann  die 
Iris  des  einen  Auges  blau,  die  des  anderen  braun  sein.  Die  Farbe  der  Iris  steht 
immer  im  Zusammenhange  mit  der  Pigmentirung  des  übrigen  Körpers.  Die  dunklen 
Menschenrassen  haben  stets  eine  dunkle  Iris. 

h)  C  i  1  i  a  r  k  o  r  p  e  r. 

§  58.  Der  Strahlenkörper  (Corpus  ciliare)*)  wird  zur  Anschauung 
gebracht,  wenn  man  den  Bulbus  hulbirt  und  aus  demselben  Glaskörper, 

*)  Von  cilia,  die  Wimpern,  wegen  der  feinen  radiären  Falten.  Der  Ciliar- 
körper  wird  auch  Kyklon  genannt  (daher  Kyklitis  oder  Gyclitis")  von  xOxXoc 
der  Kreis.  *' 
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Linse  und  Netzhaut  entfernt,  so  dass  die  Uvea  überall  blossliegt.  Die 
Stelle  wo  die  Netzhaut  vorne  abgerissen  ist,  wird  durch  eine  zackige 
Linie,  die  Ora  serrata,  gekennzeichnet  (Fig.  52  oo).  Entsprechend  der- 
selben findet  ein  Wechsel  in  der  Färbung  der  Uvea  statt.  Dieselbe  ist 
hinter  dieser  Linie  braun  —  Chorioidea  — ,  vor  derselben  dagegen 
schwarz  —  Ciliar körper  (vgl.  auch  Fig.  49  c).  Am  vorderen  Eande  der 
schwarzen  Zone  erheben  sich  die  Ciliarfortsätze,  Processus  ciliares, 
etwa  70  an  der  Zahl.  Dieselben  treten  nicht  blos  durch  ihre  Prominenz 
hervor,  sondern  aucli  durch  ihre  hellere  Farbe,  indem  ihre  Firsten 
weniger  stark  pigmentirt  sind  als  die  Thäler  zwischen  denselben.  Die 
vordere,  die  Ciliarfortsätze  tragende  Zone  des  Ciliarkörpers  heisst  der 
gefaltete  Theil  des  Ciliarkörpers,  Corona  ciliaris  (Fig.  52  Cj);  auf  diese 
folgt  nach  rückwärts  der  hintere  gleichmässig  schwarz  gefärbte,  glatte 
Theil  des  Ciliarkörpers,  Orbiculus  ciliaris  (or). 

Wenn  man  die  gesammte  Uvea  von  der  Cornea  und  Sclera 
abzieht,  so  bekommt  man  die  äussere  Seite  des  Ciliarkörpers  zu  Ge- 
sichte. Dieselbe  ist  von  einer  Schichte  grauen  Gewebes  bedeckt,  dem 
Ciliarmuskel. 

Zum  genauen  Studium  des  Ciliarkörpers  eignen  sich  Längsschnitte 
(in  meridionaler  Eichtung  geführt)  am  besten  (Fig.  51).  Avd  diesen 
erscheint  der  Ciliarkörper  dreiseitig.  Die  kürzeste  Seite  sieht  nach 
vorne  und  lässt  ungefähr  aus  ihrer  Mitte  die  Iris  entspringen.  Die 
beiden  langen  Seiten  des  Dreieckes  sehen  nach  innen  und  nach  aussen. 
Die  innere  trägt  die  Ciliarfortsätze  (Fig.  51 P),  während  die  äussere 
durch  den  Ciliarmuskel  (M)  gebildet  wird. 

Mikroskopische  Anatomie.  Wenn  wir  die  einzelnen  Schichten  des 
Ciliarkörpers,  von  aussen  nach  innen  vorgehend,  untersuchen,  so  treffen 
wir  zuerst  auf  den  Ciliarmuskel.  Derselbe  wurde  von  Brücke 
entdeckt  und  mit  dem  Namen  Tensor  chorioideae  belegt.  Er  besteht 
aus  zwei  Portionen,  welche  sich  durch  die  verschiedene  Richtung  der 
Muskelfasern  unterscheiden:  o)  Die  äussere  Portion  enthält  die  von 
vorne  nach  rückwärts  (longitudinal  oder  meridional)  verlaufenden  Muskel- 
fasern (Fig.  61 M).  Da  diese  es  sind,  welche  von  Brücke  zuerst  auf- 
gefunden wurden,  so  benennt  man  sie  auch  als  Brücke'sche  Portion. 
Die  longitudinalen  Fasern  entspringen  aus  der  äusseren  fibrösen  Augen- 
hülle an  der  Grenze  zwischen  Cornea  und  Sclera  (bei  1)  und  verlaufen 
gerade  nach  rückwärts,  wo  sie  sich  allmälig  in  die  äusseren  Schichten 
der  Aderhaut  (Ch)  verlieren,  b)  Die  zweite  Portion  liegt  nach  innen 
von  der  ersten  und  enthält  die  circulär  verlaufenden  Fasern  des  Ciliar- 
muskels,  welche  daher  auf  meridionalen  Schnitten  im  Querschnitte 
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erscheinen  (Fig.  51  Mm).  Sie  werden  nach  ihrem  Entdecker  Heinrich 
Müller  als  Müll  er' sehe  Portion  bezeichnet. 

Dem  Ciliarmuskel  sitzen  die  Ciliarfortsätze  (Fig.  51P)  auf. 
Dieselben  bestehen  aus  einem  bindegewelngen  Stroma,  welches  nel)st 
verzweigten  Pigmcntzellen  ausserordentlich  viele  Blutgefässe  enthält, 
so  dass  die  Ciliarfortsätze  als  der  gefässreichste  Theil  des  ganzen  Aug- 
apfels angesehen  werden  müssen.  Die  innere  Oberfläche  des  Ciliar- 
körpers  wird  von  drei  Schichten  überzogen.  Die  erste  derselben  ist 
eine  homogene  Memljran,  die  Glaslamelle  des  Ciliarkörpers.  Auf  diese 
folgt  eine  Schichte  pigmentirter  Zellen,  das  Pigmentepithel  (pe),  und 
endlich  als  oberflächlichste,  an  den  Glaskörper  angrenzende  Schichte, 
eine  einfache  Lage  nicht  pigmentirter,  cylindrischer  Zellen  (pc).  Die 
beiden  letzteren  Schichten  sind  die  Fortsetzung  der  Netzhaut,  welche 
hier  auf  eine  doppelte,  nämlich  eine  pigmentirte  und  eine  pigmentlose 
Zellenreihe  sich  reducirt  hat,  und  sie  werden  daher  als  Pars  ciliaris 
retinae  bezeichnet.  Säramtliclie  drei  Schichten  gehen  auf  die  hintere 
Fläche  der  Iris  über,  und  zwar  setzt  sich  die  tiefste  Schichte,  die 
Glasmembran,  in  die  hintere  Grenzmembran  der  Iris  fort,  während  die 
Schichte  der  pigmentirten  und  die  der  nicht  pigmentirten  Zellen  zu 
den  zwei  Lagen  der  retinalen  Pigmentschichte  der  Iris  (Pars  iridica 
retinae,  v  und  h)  werden. 

Besondere  Aufmerksamkeit  verdient  die  Stelle  der  Anheftung 
der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  an  die  Sclera.  Man  überzeugt 
sich  leicht,  dass  die  Iris  nicht  an  der  Corneoscleralgrenze,  sondern 
weiter  rückwärts  entspringt,  so  dass  der  vorderste  Theil  der  Sclera 
noch  der  vorderen  Kammer  angehört.  Die  Verbindung  zwischen  der 
Sclera  und  der  Wurzel  der  Iris  wird  durch  ein  lockeres  Gewebe  her- 
gestellt, welches  am  Bande  der  Hornhaut  entspringt  und  von  hier 
nach  rückwärts  zur  Iriswurzel  zieht  (Fig.  51  /).  Dieses  Gewebe,  welches 
als  Ligamentum  pectinatum  bezeichnet  wird,  füllt  den  Winkel 
zwischen  Iris  und  Corneo-Sclera  aus,  so  dass  er  zu  einer  Bucht,  der 
Kammerbucht,  abgerundet  wird.  Histologisch  ist  das  Gewebe  des  Lig. 
pect,  aus  übereinander  geschichteten  Lamellen  zusammengesetzt,  welclie 
am  Rande  der  Membrana  Descemeti  beginnen  und  nach  rückwärts 
ziehen,  wo  ein  Theil  der  longitudinalen  Fasern  des  Ciliarmuskels  an 
dieselben  sich  ansetzt.  Diese  Lamellen  bestehen  aus  Balken,  welche 
rundliche  Lücken  zwischen  sich  lassen,  so  dass  sie,  übereinandergelegt, 
ein  schwammartiges  Gewebe  bilden.  Unmittelbar  nach  aussen  von  dem- 
selben, gerade  an  der  Grenze  zwischen  Cornea  und  Sclera,  bemerkt 
man  ein  klaffendes  Lumen  (Fig.  51s),  welches  dem  S  c  h  1  e  m  m'schon 
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Ciinale  ontspriclit,  dessen  innore  Wand  sonüt  dnrch  das  Lig.  pisct. 
gebildet  Avird. 

Iris  und  Ciliarkörper  nehmen  an  der  Bildung  der  beiden  Augen- 
kammern  Theil.  —  Die  vordere  Augenkammcr  wird  vorne  durch 
die  Plornhant,  rückwärts  durch  die  Iris  und  im  Bereiche  der  Pupille 
durch  die  vordere  Linsenkapsel  begrenzt,  am  Rande  dagegen  durch 
das  Gewebe  des  Lig.  pect.,  unter  welchem  der  Schlemm' sehe  Canal 
und  der  vordere  Rand  des  Ciliarkörpers  liegt.  Die  Tiefe  der  vorderen 
Kammer  variirt  auch  unter  normalen  Verhältnissen.  Sie  ist  in  jugend- 
lichen xAugen  am  grössten  und  nimmt  mit  zunehmendem  Alter  ab. 
Kurzsichtige  iVugen  haben  eine  tiefe,  übersichtige  eine  seichte  vordere 
Kammer.  Auch  in  demselben  Auge  wechselt  die  Tiefe  der  Augen- 
kammer, indem  sie  während  des  Accommodationsactes  seichter  wird 
durch  Vorrücken  der  vorderen  Linsenfiäche.  —  Die  hintere  Augen- 
kammer entsteht  dadurch,  dass  die  Iris  nicht  mit  ihrer  ganzen 
hinteren  Fläche,  sondern  nur  mit  ihrem  Pupillarrande  auf  der  Linsen- 
kapsel aufliegt.  Dadurch  bleibt  zwischen  Iris  und  Linse  ein  Raum 
frei,  welcher  vom  Pupillarrande  nach  dem  Ciliarrande  der  Iris  an 
Tiefe  zunimmt  und  daher  auf  dem  Querschnitte  Dreiecksform  hat. 
Dieser  Raum,  die  hintere  Augenkammer,  wird  nach  vorne  durch  die 
Iris,  nach  aussen  durch  den  Ciliarkörper  begrenzt,  während  seine  innere 
und  hintere  Wand  durch  die  Linse  (Fig.  51 L)  und  durch  die  Zonula 
Zinnii  (Fig.  51 2^1)  gebildet  wird,  welch'  letztere  den  Zwischenraum 
zwischen  der  Linse  und  dem  Ciliarkörper  überbrückt.  —  Die  beiden 
Augenkammern  stehen  nur  durch  die  Pupille  miteinander  in  Verbindung. 

Der  Ciliarmuskel  ist  aus  glatten  Muskelfasern  zusammengesetzt,  welche 
keine  compacte  Masse  darstellen,  sondern  zu  flachen  Bündeln  angeordnet  sind. 
Dieselben  sind  durch  Bindegewebe  getrennt  miA  vei-flechten  sich  vielfach  unter- 
einander, so  dass  sie  eine  Art  Plexus  bilden.  Es  besteht  daher  auch  keine  strenge 
Sonderung  der  beiden  Portionen  des  Ciliarmuskels,  vielmehr  biegen  die  longitudi- 
nalen  Fasern  ganz  allmälig  in  die  circuläre  Richtung  um.  Diejenigen  Bündel, 
•welche  den  Uebergang  von  der  einen  Faserrichtung  zur  anderen  vermitteln,  hat 
man  als  radiäre  Bündel  (Fig.  51  r)  bezeichnet.  Dieselben  entspringen  gleich  den 
longitudinalen  Fasern  von  der  Wand  des  Schlemm'schen  Canales,  ziehen  jedoch 
nicht  wie  diese  nach  aussen  hinten,  sondern  gerade  nach  hinten  und  gehen  in 
x;irculäre  Fasern  über. 

Das  Verhältniss  zwischen  den  longitudinalen  und  circulären  Fasern  variirt 
nach  dem  Refractionszustande  des  Auges.  In  übersichtigen  Augen  sind  die  circu- 
lären Fasern  stark  entwickelt,  während  sie  in  kurzsichtigen  Augen  in  se|ir  geringer 
Anzahl  vorhanden  sind  (siehe  §  14.5).  "  ° 

Die  Gegend  des  Kammerwinkels  oder  der  Kammerbucht  ninunt  besondere 
Bedeutung  für  sich  in  Anspruch,  sowohl  wegen  der  complicirten  anatomischen 
Verhaltnisse,  als  auch  wegen  ihrer  Wichtigkeit  für  den  Stoffwechsel  und  für  die. 

18* 


Erkrankungen  des  Auges.  Man  hat  diese  Gegend  an  Tliieraugen  früher  als  an 
Menschenaugon  studirt  und  damals  Bezeichnungen  gewählt,  welche  heute  nocii 
gebriluchlich  sind,  obwohl  sie  für  das  menschliche  Auge  nicht  passen.  So  führte 
Hu  eck  den  Namen  Ligamentum  pectinatum  ein,  weil  er  in  den  Augen  von  }\a\- 
thieren  fand,  dass  beim  Abziehen  der  Iris  von  der  Sclera  das  verbindende  Gewelje 
als  eine  Eeihe  von  Zacken  vorspringt,  ähnlich  wie  die  Zähne  eines  Kammes.  Der 
dreieckige  Raum  zwischen  Sclera  und  Iriswurzel,  welcher  vom  Lig.  pect,  ausgefüllt 
wird,  wird  auch  als  Fontana'scher  Raum  bezeichnet,  weil  Fontana  zuerst  die 
grösseren  Hohlräume  beschrieben  hatte,  welche  sich  bei  manchen  Thieren  zwischen 
den  Lamellen  des  Lig.  pect,  finden. 

Das  Lig.  pect,  wird  von  jener  Endothelschichte  überzogen,  welche  von  der 
hinteren  Oberfläche  der  D e s c em e t'schen  Membran  über  das  Lig.  pect,  auf  die 
vordere  Irisfläche  hinübergeht.  Durch  die  Löcher  in  den  Lamellen  des  Lig.  pect, 
dringt  das  Endothel  von  der  Oberfläche  des  Ligaments  in  die  Tiefe  ein  und  ver- 
sorgt alle  Lamellen  und  Balken  dieses  schw^ammartigen  Gewebes  mit  Endothel- 
überzügen. 

Wenn  man  die  Iris  und  den  Ciliarköiper  von  der  Corneo-Sclera  abzielit 
so  geht  das  Lig.  pect.  mit.  Es  zeigt  dadurch  seine  Zusammengehörigkeit  mit  der 
Uvea,  welche  sich  übrigens  auch  aus  der  Entwicklungsgeschichte  ergibt.  Nach  dieser 
gehöi-t  das  Lig.  pect,  sowie  die  daraus  hervorgehende  Descemet'sche  Membran 
zur  Uvea.  Diese  bildet  demnach  entwicklungsgeschichtlich  eine  vollkommen  ge- 
schlossene Hohlkugel,  bestehend  aus  Aderhaut,  Ciliarkörper,  Iris,  Lig.  pect,  und 
Descemet'scher  Membran. 

Durch  Abziehen  der  Uvea  sammt  dem  Lig.  pect,  von  der  Corneo-Sclera 
wird  der  Schlemm'sche  Canal  eröfthet,  dessen  innere  Wand  durch  das  Lig.  pect, 
gebildet  wird.  Man  sieht  ihn  dann  als  offene  Rinne  entlang  der  Grenze  der 
Cornea  imd  Sclera  verlaufen  —  Scleralrinne.  Ausser  dieser  bedeckt  das  Lig.  pect, 
auch  noch  einen  Theil  der  vorderen  Fläche  des  Ciliarkörpers,  welcher  also  in  dieser 
Ausdehnung  ebenfalls  dem  Gebiete  der  vorderen  Kammer  angehört.  Es  können 
daher  entzündliche  Producte,  namentlich  Eiter  (als  Hypopyon),  vom  Ciliarkörper 
aus  direct  in  die  vordere  Kammer  gelangen,  wobei  sie  das  Gewebe  des  Lig.  pect, 
durchsetzen.  Auch  Neugebilde  schlagen  zuw-eilen  diesen  Weg  ein,  indem  sie  in 
der  Gegend  der  Kammerbucht  aus  dem  Ciliarkörper  in  die  vordere  Kammer 
hervorwuchern. 

Es  dauerte  lange,  bis  man  eine  richtige  Vorstellung  von  den  anatomisclien 
Verhältnissen  im  Gebiete  der  vorderen  und  hinteren  Kammer  bekam,  und  noch 
heute  findet  man  sehr  häufig  Abbildungen,  welche  diese  Verhältnisse  unrichtig 
wiedergeben.  Die  Existenz  der  hinteren  Kammer  wurde  durch  lange  Zeit  bestritten, 
indem  man  die  Iris  mit  ihrer  ganzen  hinteren  Fläche  der  Linse  aufliegen  lassen 
wollte.  Wenn  dies  der  Fall  wäre,  so  würde  die  vordere  Kammer  eine  ganz  andere 
Gestaltung  zeigen,  indem  sie  an  der  Peripherie  viel  tiefer  sein  müsste.  Dies  beob- 
achtet man  in  der  That  in  jenen  pathologischen  Fällen,  wo  durch  Exsudate  die 
Iris  durchwegs  mit  der  Linsenkapsel  verwachsen  ist.  Man  findet  dann  die  Iris  an 
der  Peripherie  ungewöhnlich  weit  nach  rückwärts  gezogen  (siehe  Fig.  üö).  —  Die 
Existenz  einer  hinteren  Kammer  im  normalen  Auge  lässt  sich  dadurch  nachw'eisen. 
dass  man  ein  frisches  Auge  gefrieren  lässt;  bei  der  Eröffnung  desselben  kann  mau 
dann  ein  ringförmiges  Stück  Eis.  das  gefrorene  Kammerwasser,  zwischen  Iris  und 
Linse  liegen  sehen. 
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c)  Ad üi- haut. 

59.  Die  Aderhaut  (Chorioidea)  *)  ist  derjenige  Theil  der  Uvea, 
welcher  den  liinteren  Abschnitt  des  Auges,  von  der  Ora  serrata  bis 
zum  Selmervenloche,  ausldeidet.  Wenn  man  sie,  nach  Eröffnung  des 
Augapfels  und  Entfernung  des  Glaskörpers  sammt  der  Netzhaut  in  situ 
))etrachtet,  sieht  ihre  innere  Oberfläche  glatt  und  gleichmässig  braun 
aus.  Versucht  man  nun,  sie  von  der  Sclera  abzuziehen,  so  bemerkt 
man,  dass  sie  an  mehreren  Stellen  fester  an  derselben  haftet.  Die 
innigste  Verbindung  ist  am  Bande  des  Sehnervenloches  vorhanden; 
lockere  Befestigungen  bestehen  ausserdem  dort,  wo  Gefässe  und  Nerven 
aus  der  Sclera  in  die  Aderhant  eintreten,  also  namentlich  in  der  Gegend 
dos  hinteren  Poles  (hintere  kurze  Ciliararterien)  und  des  Aequators  (Wirbel- 
venen). Wenn  man  nach  Zerreissung  dieser  Verbindungen  die  Aderhaut  von 
der  Sclera  abgelöst  hat,  bekommt  man  ihre  äussere  Fläche  zu  Gesicht, 
welche  wegen  anhängender  Membranfetzen  ein  flockiges  Aussehen  hat. 

Mikroskopische  Anatomie.  Die  Aderhaut  besteht  aus  5  Schichten, 
welche,  von  aussen  nach  innen  gehend,  in^  nachstehender  Weise  auf- 
einander folgen: 

1.  Die  Suprachorioidea  (Fig.  53s)  besteht  aus  zahlreichen 
gefässlosen,  aber  reich  pigmentirten,  feinen  Lamellen,  welche  zwischen 
der  eigentlichen  Aderhaut  und  der  Sclera  (sc)  liegen.  Beim  Abziehen 
der  ersteren  von  der  letzteren  zerreissen  diese  Lamellen  und  bleiljen 
zum  Theile  an  der  inneren  Oberfläche  der  Sclera,  zum  Theile  an  der 
äusseren  Fläche  der  Aderhaut  hängen,  welche  dadurch  das  oben  erwähnte 
flockige,  rauhe  Aussehen  gewinnt. 

2.  Die  Schichte  der  grossen  Gefässe  (Ha  11  er)  (Fig.  53 iJ). 
Diese  sind  hauptsächlich  Venen  (F),  welche  dicht  nebeneinander  ge- 
lagert smd  und  vielfach  miteinander  anastomosiren.  Die  Zwischen- 
räume zwischen  den  Gefässen  —  Intervascularräume  —  sind  reichlich 
mit  Pigmentzellen  (p)  versehen  und  daher  von  brauner  Farbe.  Diese 
Schichte  sieht  deshalb  von  der  Fläche  gesehen  so  aus,  dass  man  eiji 
Flechtwerk  von  hellen  Zügen  (den  Gefässen)  auf  dunklem  Grunde  sieht 
(Flg.  52).  Es  ist  dies  ein  Bild,  welches  man  oft  auch  im  lebenden 
Auge  mit  dem  Augenspiegel  zu  sehen  Gelegenheit  hat  (getäfelter  Augen- 
hintergrund, siehe  Seite  20  und  Fig.  73). 

*)  xop'-os'.Sv;;.  d.  h.:  iilinlicli  dein  yopim  (lateinisch  corium).  Dieses  Wort  ])e- 
«eutet  .Haut",  und  zwar  nicht  l)los  Lederhaut,  sondern  aucli  die  lliiUo  der  Frucht 
m  Mutterleibe  (das  Chorion).  Mit  dieser  letzteren  eben  soll  die  Aderhaut  wegen 
Ihres  Keichthums  an  fJefässen  Aelinlichkeit  haben.  Irrthümlich  schreibt  num  aucli 
C^horoidea  oder  Clioroides. 
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a.  Die  Scliiclito  dor  inittlcrcn  Gofüsso  (Sattler)  (Fi<r.  53 S), 
sehr  dünn  und  wenig  pigmentirt. 

4.  Die  Scliiclite  der  Capillaren  (Choriocapillaris  oder  Memljrana 
Euyscliii,  obwohl  sie  nicht  von  Ruysch  entdeckt  wurde,  Fig.  5.3 i?). 
Dieselbe  besteht  fast  ausschliesslicli  aus  den  Capillaren,  welche  ein 
sehr  weites  Kaliber  haben  und  dabei  so  dicht  nebeneinander  gelegen 
sind,  dass  die  Zwischenräume  zwischen  den  Capillaren  oft  schmäler 
sind  als  die  Capillaren  selbst.  Diese  Scliiclite  enthält  kein  Pigment. 

5.  Die  Glasmembran  (Fig.  53  G),  eine  homogene,  die  innere  Ober- 
fläche der  Aderhaut  auskleidende  Membran. 


Fig.  53. 

Querschnitt  durcli  die  Cliorioidea.  Vergr.  175,1.  —  Die  Cliorioidea  bestellt  ans  der 
Suprachorioidea  »,  der  Scliiclite  der  grossen  Gefässe  B,  der  Schichte  der  mittleren  Gerässe  S, 
der  Choriocapillaris  Jt  und  der  Glasmembran  O.  An  der  Schichte  der  grossen  Gefasse  erkennt 
man  Arterien  uJ,  Venen  V  und  Pigmentzellen  ^.  Die  innere  Oberfläche  der  Chorioidea  ist  von 
dem  Pigmeutepithel  i*,  die  äussere  Oberfläche  von  der  Sclera  se  bedeckt. 

Man  kann  den  Bau  der  Aderhaut  in  Folgendem  kurz  zusammen- 
fassen :  Die  Aderliaut  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  Gefässen,  welclio 
sich  je  nach  dem  Kaliber  in  drei  übereinander  liegenden  Schichten 
anordnen,  so  dass  die  grössten  Gefässe  am  weitesten  nach  aussen,  die 
kleinsten  am  weitesten  nach  innen  liegen.  Diese  Anordnung  wird 
dadurch  verständlich,  dass  die  Aderhaut  zum  grossen  Theile  für  die 
Ernährung  der  nach  innen  von  ihr  liegenden  Gewebe  (Netzhaut  und 
Glaskörper)  bestimmt  ist.  Deshalb  müssen  die  feinsten  Gefässe,  die 
Capillaren,  aus  welchen  das  ernährende  Blutplasma  austritt,  an  der 
inneren  Oberfläche  der  Aderhaut  liegen.  —  Der  gefässhaltige  Theil  der 
Chorioidea  ist  an  jeder  Seite  von  je  einer  gefässlosen  Schichte,  nämlich 
nach  aussen  von  der  Suprachorioidea,  nach  innen  von  der  Glasmembran 
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überzogen.  Sämmtliclio  Scliichten  der  Aderhaut  führen  Pigment  innerhalb 
verzweigter  Pigmentzellen  (Fig.  54),  mit  Ausnahme  der  beiden  innersten, 
der  Capillarschichte  und  der  Glasmembran.  Dem  reichen  Pigment- 
«i'lialte  verdankt  die  Aderhaut  ihre  dunkelbraune  Farbe.  —  Die  innere 
OberHäche  der  Aderhaut  wird  von  dem  auf  der  Glasmembran  auf- 
sitzenden Pigmentcpithel  (Fig.  53 P)  überzogen.  Man  hat  dasselbe 
früher  ebenfalls  zur  Aderhaut  gerechnet,  v^'eil  es  nach  dem  Abziehen 
der  Netzhaut  auf  der  Aderhaut  haften  bleibt;  embryologische  Unter- 
suchungen haben  aber  gezeigt,  dass  es  eigentlich  zur  Netzhaut  gehört. 
Es  besteht  aus  regelmässigen  sechseckigen  Zellen,  von  denen  jede  einen 
unpigmentirten  Kern  hat,  während  das  Protoplasma  reichliche  Pigment- 


k(>rnchen  enthält  (Fig.  55).  Dadurch  bekommt  die  ganze  Schichte  eine 
dunkelbraune  Farbe. 

Die  Uvea  ist  in  allen  ihren  Theilen  sehr  reich  an  Nerven.  Die 
Ciliarnerven  gelangen  zur  Uvea,  indem  sie  die  Sclera  nahe  dem  hinteren 
Pole  durchsetzen.  Sie  bilden  in  der  Aderhaut  und  besonders  im  Ciliar- 
muskel  einen  dichten  Plexus,  in  welchen  auch  zahlreiche  Ganglien- 
zellen eingeschaltet  sind.  Die  Iris  ist  ebenfalls  sehr  nervenreich,  ent- 
hält aber  keine  Ganglienzellen.  Die  Iris  und  der  Ciliarkörper  haben 
ausser  den  für  den  Ciliarmuskel  und  die  Irismusculatur  bestimmten 
motorischen  Nerven  sehr  zahlreiche  sensible  Nervenfasern,  welche  vom 
Trigeminus  stammen;  Entzündungen  dieser  Theile  sind  daher  oft  mit 
grossen  Schmerzen  verbunden.  Die  Aderhaut  scheint  dagegen  keine 
sensiblen  Nerven  zu  besitzen,  da  Entzündungen  dieser  Membran  ohne 
Schmerzempfindung  verlaufen. 


Fig.  54. 


Fig.  55. 

Pigmentepitlielzellen  der  Retina. 
Vergr.  500,1.  —  Dieselben  sind  sechseckige 
Epitlielzellen  mit  Pigmentkörndien  und  mit 
unpigmentirtem  Kerne. 


Stroraapigmentzellen  der  Chorio- 
idea.  Vergr.  400/1.  — Dieselben  sind  ver- 
zweigte, anastomosirendeBindegewebszellen 
mit  zahlreichen  Pigmentkörndien  und  einem 
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Die  Adeiliaut  geht  coiitinuirlich  in  den  flaelicn  Tlieil  des  Ciliarkörpers 
(Orbieulus  ciliaris)  über.  Derselbe  besitzt  nocli  im  Wesentlichen  dieselbe  Striictur 
wie  die  Aderliant  nnd  unterscheidet  sicli  von  derselben  nur  durcli  eine  etwas 
andere  Anordnun-];  der  Blutgefässe,  sowie  durch  den  Mangel  der  f'-horiocapillaris. 
welche  an  der  Ora  serrata  endigt.  Der  dem  freien  Auge  auffüllige  Unterschied  in 
der  Farlje  zwisclien  der  In-aunen  Aderhaut  und  dem  schwarzen  Orbieulus  (Fig.  52j 
ist  nicht  einer  verschiedenen  Pigmentirung  dieser  Theilc  der  Uvea  zuzuschreiben, 
sondern  einer  Verschiedenheit  des  sie  bedeckenden  Pignientepitheis.  welches  der 
Netzhaut  angehört. 

Das  gesammte  Pigment,  welches  in  so  reichlicher  Menge  im  Augeninnern 
vorhanden  ist,  gehört  zwei  Kategorien  an:  1.  Im  Gewe))e  der  Uvea  selbst  finden 
sich  überall  verzweigte  Zellen  vom  Charakter  der  Bindegewebszellen,  welclie 
Pigmentkörnchen  enthalten  (Fig.  54).  Dies  sind  die  Stromapigmentzellen,  und  das 
in  ilmen  enthaltene  Pigment  wird  als  Stromapigment  oder,  weil  es  durch- 
wegs in  der  Uvea  selbst  liegt,  als  uveales  Pigment  bezeichnet.  2.  Die  innere  Ober- 
fläche der  Uvea  ist  überall  von  einer  Schichte  pigmentirter  Zellen  ausgekleidet, 
welche  der  Retina  angehören  und  den  Charakter  von  Epithelzellen  besitzen  — 
Pigment  epithel  (Fig.  5.5).  Dieses  Pigment,  welches  also  nicht  in  der  Uvea, 
sondern  nach  innen  von  derselben  liegt,  heisst  das  retinale  Pigment.  —  Diese  zwei 
Arten  von  Pigment  unterscheiden  sich  auch  durch  ihre  feinere  Beschaffenheit.  Das 
Pigment  in  den  Stromazellen  der  Uvea  besteht  aus  kleinen  amorphen  Klümpchen ; 
die  Pigmentkörnchen  in  den  Zellen  des  Pigraentepithels  dagegen  sind  kurze, 
stäbchenförmige  Gebilde,  welche  wahrscheinlich  als  kleine  Krystalle  angesehen 
werden  müssen,  wie  sie  bei  einigen  niederen  Wirbelthieren  sehr  deutlich  ausgeprägt 
vorkommen. 

Die  pigmentführenden  Zellen,  sowohl  die  Stromazellen  als  die  Zellen  des 
Pigmentepithels,  sind  in  allen  Augen  in  gleicher  Weise  vorhanden,  aber  die  Menge 
des  Pigments,  welches  sie  enthalten,  ist  sehr  verschieden.  Dadurch  ist  die  ungleiche 
Pigmentirung  der  Augen  bedingt;  wenn  die  Zellen  gar  kein  Pigment  entlialten, 
so  ist  das  Auge  albinotisch. 


II.  Circulation  und  Stoffwechsel  der  Uvea. 
a)  Blutgefässe. 

§  60.  Im  Auge  existiren  drei  Blutgefässsysteme,  dasjenige  der 
Bindehaut,  das  der  Netzhaut  und  das  der  Uvea  (Ciliargefässsystem).  Die 
Arterien  des  Ciliargefässsystems  sind:  1.  Die  A.  ciliares  posticao. 
Dieselben  stammen  aus  der  A.  ophthalmica  und  treten  in  der  Gegend 
des  liinteren  Poles  durch  die  Sclera  in  das  Augeninnere  ein.  Die 
Mehrzahl  derselben  begibt  sich  dann  sofort  in  die  Aderhaut.  —  A.  eil. 
post.  breves  (Fig.  56  r,  c).  Zwei  derselben  verlaufen  dagegen,  die  eiiu> 
an  der  äusseren,  die  andere  an  der  inneren  Seite,  zwischen  Aderliant 
und  Sclera  bis  nach  vorne  zum  Ciliarmuskel  —  A.  eil.  post.  longao 
(Fig.  56  rf).    Hier  theilt  sich  jede   derselben   in  zwei  Aeste,  welche 
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Fig.  5G. 


BIutf,'efasse  des  Auges.  Schematiscli  nach  Leber.  —  Das  retinale  Gefässsystcm 
entwickelt  sich  aus  der  Centraiarterie  des  Opticus»  und  der  Centraivene  a,,  welche  dieNetz- 
hautarterien  b  und  die  Netzhautvenen  61  abgeben.  Dieselben  endigen  an  der  Ora  serrata  O»-. 
Das  Ciliargefäs.ssystem  wird  durch  die  hinteren  kurzen  Ciliararterien  c,  c,  die  hinteren 
langen  Ciliararterien  fl  und  die  vorderen  Ciliararterien  e  gespeist.  Aus  denselben  geht  das 
«^efassnetz  der  Chorioidea  /  und  des  Ciliarkörpers  g  hervor,  sowie  der  Circulus  arteriosus 
iridis  major  h.  Aus  letzterem  entspringen  die  Arterien  der  Iris  i,  welche  im  kleineu  Kreise 
derselben  den  Cin'ulus  arteriosus  iridis  minor  7i  bilden.  Die  Venen  der  Iris  i,,  des  Ciliar- 
korjiors  und  der  Aderliaut  sammeln  sich  zu  den  Wirbclvenen  f;  die  aus  dem  Ciliarmuskel 
kommenden  Venen  m  dagegen  verlassen  das  Auge  als  vordere  Ciliarvcnen  e,.   Mit  dieso;i 

anastomosirt  der  Schlomni'scho  Canal  ». 
I)as  conjunctivalo  Gefässsystem  besteht  aus  den  hinteren  Bindohautgefi'issen  o  und  o,. 
ineselben  communiciren  mit  doii  ihnen  entgegenlantciidcn  Zweigen  der  vorderen  Ciliar^efasse 
tiamhcb  den  vorderen  Bindehautgefasson  p,  und  bilden  zusammen  mit  diesen  die  Kandschlin-'on 
der  lloriiliaut  </.    «Opticus,  «  Sclioidon  desselben,  So  Sciera,    K  Cliorioidea.  JV  Notzhaiit 
Tj  Linse,  H  Hornhaut.  Jt  Kectus  internus.  J{  lündcliMut.  ' 
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concontriscli  mit  dem  Hornliautrande  verlaufen  und  mit  den  entgegen- 
kommenden Aesten  der  Arterien  der  entgegengesetzten  Seite  zu  einem 
arteriellen  Kranze  sich  vereinigen  —  Circulus  arteriosus  iridis  major 
(Fig.  56//,  auch  Fig.  51  ft).  Dieser  gibt  die  Arterien  für  die  Iris  ab. 
welche  in  radiärer  Eichtung  vom  Ciliarrande  zum  Pupillarrande  der 
Iris  ziehen  (Fig.  56  i).  Kurz  bevor  sie  den  letzteren  erreichen,  bilden 
sie  durch  Anastomosen  einen  zweiten,  kleineren  Gefässkranz,  den  Circ, 
art.  iridis  minor,  welcher  dem  kleinen  Kreise  der  Iris  entspricht 
(Fig.  56 /c).  —  2.  Die  A.  ciliares  anticae  kommen  von  vorne  her,  da 
sie  von  den  Arterien  der  vier  geraden  Augenmuskeln  abstammen 
(Fig.  56  e).  Sie  durchbohren  die  Sclera  nahe  dem  Hornhautrande  und 
helfen  den  Circulus  art.  iridis  major  bilden.  —  Die  kurzen  hinteren 
Ciliararterien  sind  also  hauptsächlich  für  die  Aderhaut  bestimmt,  die 
langen  hinteren  Ciliararterien  und  die  vorderen  Ciliararterien  dagegen 
für  den  Ciliarkörper  und  die  Iris. 

Die  Anordnung  der  Venen  ist  wesentlich  anders  als  die  der 
Arterien.  In  der  Aderhaut  wird  durch  die  Arterien  zunächst  das 
Capillarnetz  der  Choriocapillaris  gespeist  (Fig.  56 /).  Aus  diesem  strömt 
das  Blut  durch  sehr  zahlreiche  Venen  ab,  welche  sich  zu  immer 
grösseren  Stämmchen  vereinigen,  von  denen  je  eine  Anzahl  einem  ge- 
meinschaftlichen Mittelpunkte  zustrebt.  Hier  entsteht  durch  die  von 
allen  Seiten  herkommenden  Venen  ein  Wirbel  —  Vortex  (Fig.  52  zeigt 
zwei  solcher  Wirbel  v  in  der  Flächenansicht).  Diese  Wirbel,  deren 
Zahl  mindestens  vier,  gewöhnlich  aber  mehr  beträgt,  liegen  etwas  hinter 
dem  Aequator  des  Auges;  von  ihnen  gehen  die  Wirbelvenen,  Venae 
vorticosae,  ab,  welche,  in  sehr  schräger  Eichtung  die  Sclera  durch- 
bohrend, das  Blut  nach  aussen  abführen  (Fig.  56/). 

In  den  Ciliarfortsätzen  zerfallen  die  Arterien  in  eine  grosse 
Menge  von  Zweigen,  welche  in  dünnwandige  Venen  übergehen  (Fig.  56^). 
Diese  machen  den  grössten  Theil  der  Ciliarfortsätze  aus,  welche  dem- 
nach hauptsächlich  aus  Gefässen  bestehen.  Die  daraus  sich  sammelnden 
grösseren  Venen,  sowie  die  meisten  der  Venen  des  Ciliarmuskels  be- 
geben sich  nach  rückwärts  zu  den  Wirbelvenen.  Die  aus  der  Iris 
zurückkommenden  Venen  (Fig.  66  h)  begeben  sich  gleichfalls  zu  den 
Wirbelvenen.  In  diese  ergiesst  sich  also  fast  das  ganze  venöse  Blut 
der  Uvea.  Nur  ein  Theil  der  aus  dem  Ciliarmuskel  kommenden  Venen 
(Fig.  56  w?)  schlägt  einen  anderen  Weg  ein,  indem  er  direct  durch  die 
Sclera  nach  aussen  tritt  und  nahe  dem  Hornliautrande  unter  der  Binde- 
haut zum  Vorschein  kommt  —  vordere  Ciliarvenen  (Fig.  56«,).  Die- 
selben entsprechen  ihrem  Verlaufe  nach  den  vorderen  Ciliavitrtorion :  sie 
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sind  es  vornolimlicli,  welche  man  bei  Ciliarinjection  oder  bei  Stauung 
im  Bulbus  (Glaukom)  als  violette  Gefässstämmchen  unter  der  Bindehaut 
nach  rückwärts  verlaufen  sieht.  Die  vorderen  Ciliarvenen  änastomosiren 
mit  den  Bindohautvenen,  sowie  mit  dem  S chlemm'schen  Canale. 
Dieser  ist  ein  venöses  Einggefäss  (Sinus),  welches  entlang  der  Corneo- 
scleralgrenze  verläuft  (Fig.  56«,  Fig.  51s). 

Die  Blutgefässe  des  Auges  gehören  zum  grössten  Theile  dem  Gebiete  der 
Uvea  an.  Dieser  wird  dadiu-ch  ihre  Bolle  zugewiesen  ;  während  nämlich  die  feste 
Corneosclera  dem  Schutze  des  Auges.  n;ich  aussen  hin,  die  Netzhaut  der  Perception 
des  Lichtes  zu  dienen  hat,  ist  deir  'Uyöa  die  Aufgabe  zugefallen,  für  die  Ernährung 
des  Augapfels  zxi  sorgen.  Ihr  Eeiphthüm  an  Blutgefässen  ist  so  gross,  dass  sie 
eigentlich  der  Hauptsache  nach  aus  solchen  besteht;  daraus  erklärt  sich  auch  ihre 
grosse  Neigung  zu  Entzündungen.  —  Die  einzelnen  Zweige  des  Giliargefässsystemes 
änastomosiren  vielfach  miteinander,  was  die  Ausgleichung  von  Circulationsstörungen 
begünstigt.  So  sieht  man  z.  B.  beim  Glaulsoin,  wo  der  Abfluss  de&  venösen  Blutes 
durch  die  Wirbelvenen  erschwert  ist,  die  vorderen  Ciliarvenen  dafür  eintreten  und 
grössere  Mengen  Blutes  nach  aussen  abführen.  —  Die  Ciliargefässe  yersorgen  auch 
die  Sclera  mit  Blut,  indem  sie  dort,  wo  sie  durch  die  Sclera  hindurchtreten, 
einzelne  Zw^eigcheiri;' für  dieselbe  abgeben.  Uebrigens  ist  die  Zahl  der  Blutgefässe 
in  der  Sclera  eine'v  sehr  geringe.  Nur  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  des 
Sehnerveneintrittes  dringen  2 — i  Aeste  der  Irarzen  hinteren  Ciliar arterien  in  die 
Sclera  ein  und  bilden'  daselbst  durch  Anastomosen  einen  das  Sehnervenloch  um- 
gebenden arteriellen  liinig,  den  Zinn'schen  Scleralgefässkranz.  Derselbe  ist 
von  Wichtigkeit  für  die- Ernijhrung  des  Sehnerven,  weil  von  demselben  zahlreiche 
Zweigchen  zum  Sehnerven  und  dessen  Scheiden  gehen  und  mit  den  Aesten  der 
Centraiarterie  des  Sehnerven  änastomosiren.  Hier  besteht  also  die  einzige  Ver- 
bindung zwischen  dem  ciliaren  und  dem  retinalen,  Gefässsysteme.  —  Nicht  selten 
kommt  es  vor,  dass  einzelne  Zweigchen  des  Zinn'schen  Gefässkranzes,  anstatt  im 
Sehnervenkopfe  zu  bleiben,  denselben  mit  einer  Biegung  wieder  verlassen  und  in 
die  Netzhaut  eintreten,  in  welcher  sie  gegen  die  Macula  lutea  hin  verlaufen.  Diese 
Gefässchen,  welche  cilio retinal e  heissen,  vei-sorgen  dann  einen  kleinen,  zwischen 
Papille  und  Macula  gelegenen  Bezirk  der  Netzhaut  mit  Blut. 

i)  Lymphbahnen. 

§  61.  Lympligefässe  gibt  es  im  Augapfel  nicht,  wenn  man  von 
der  Bindehaut  absieht.  Sie  werden  durch  Lymphspalten  und  Lyinph- 
räume  ersetzt.  Man  unterscheidet  vordere  und  hintere  Lymphbahnen. 

1.  Vord  er e  Lymphb  ahnen.  Im  vorderen  Abschnitte  des  Aug- 
apfels bestehen  zwei  grosse  Räume,  nämlich  die  vordere  und  die  hintere 
Kammer,  welche  durch  die  Pupille  miteinander  communiciren.  Der 
Abfluss  des  Kammerwassers  von  diesen  Eäumen  nach  aussen  erfolgt  in 
der  Weise,  dass  sich  dasselbe  aus  der  hinteren  Kammer  durch  die 
Piil)illc  in  die  vordere  Kammer  entleert;  aus  dieser  filtrirt  es  durch 
das  Maschenwork  dos  Ligamontnm  pectinatum  in  den  darunter  liegenden 
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Schlemm'schen  Canal  (Fig.  57  5)  und  gelangt  von  d.-i  in  vordtü-cn 
Ciliarvenen  (c),  mit  welchen  der  Schleram'sche  Canal  in  offcnt^- 
Communication  steht. 

2.  Hintere  L  y  m  p  h  b  a  h  n  e  n.  Diese  sind  folgende :  a)  der 
Canalis  hyaloideus  oder  Centralcanal  des  Glaskörpers,  welcher  von  der 
Eintrittsstelle  des  Sehnerven  nach  vorne  bis  ;^inii  hinteren  Linsen])ole 
zieht  (Fig.  61h).    Während  der  Entwicklung  des  Auges  ))irgt  dieser 


Fig.  57. 

Lymplibalmen  des  Auges.  Scliematiscli.  —  S  Sclilemm'sclier  Canal.  "  vordere  Ciliar- 
venen, h  Canalis  hyaloideus,  }3  Pcrichorioidealraum,  welcher  längs  der  Wirbelvenen  v  mit 
dem  Tenon'schen  Raum  *,  t  communicirt,  s  supravaginaler  Eaum,  i  intervaginaler  Baum, 
eöj  Fortsetzung   der  Tenon'schen  Kapsel   auf  die  Sehnen   der  Augenmuskeln  (seitliche 

Einscheidung). 

Canal  die  Arteria  hyaloidea,  welche  im  ausgebildeten  Auge  wieder  ver- 
schwunden ist,  während  der  Canal  bestehen  bleibt.  Er  hat  seinen  Abfluss 
in  die  Lymphräume  des  Sehnerven,  b)  Der  Perichorioidealraum  ist  der 
zwischen  Aderhaut  und  Sclera  befindliche  Kaum  (Fig.  öl  i)).  Er  setzt 
sich  längs  der  durch  die  Sclera  tretenden  Gefässe,  besonders  längs  der 
Wirbelvenen  (v)  nach  aussen  fort  und  communicirt  dadurch  mit  dorn 
c)  Tenon'schen  Eaum  (Fig.  57 f,  /),  welcher  zwischen  der  Sclera  und 
der  Tenon'schen  Kapsel  liegt.    Der  Abfluss  der  Lymphe  nns  nllon 
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diesen  Eäumen  geschielit  in  die  dem  Sehnerven  entlang  gehenden 
Lymphbahnon.  Diese  sind  d)  der  intervaginale  Kaum,  der  sich  zwischen 
den  Scheiden  des  Sehnerven  befindet  (Fig.  57  i)  und  e)  der  supra- 
vaginale Raum  (Fig.  57  s),  welcher  die  Scheiden  des  Sehnerven  von 
aussen  her  umgibt. 

Weitaus  die  grösste  Menge  der  Lymphe  vcrlässt  das  Auge  durch 
die  vorderen  Lymphbahnen.  Diese  nehmen  daher  die  grössere  Wichtig- 
keit für  sich  in  Anspruch;  ihre  Unwegsamkeit  fülirt  zu  schweren  Ver- 
änderungen im  Auge  (Glaukom),  während  über  Störungen  in  der  Function 
der  hinteren  Lymphbahnen  bis  jetzt  nichts  Sicheres  bekannt  ist. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Lymphbahnen  verdanken  wir  vor  Allem 
Schwalbe.  Man  bedient  sich  zum  Studium  der  Lyniphbahnen  der  Injectionen 
in  die  GeAvebe  des  todten  und  auch  des  lebenden  Auges.  Dadurch  findet  man.  in 
welchen  Pachtungen  die  Flüssigkeiten  in  und  zwischen  den  Geweben  des  Auges 
am  leichtesten  vordringen.  Damit  aber  die  auf  solche  Weise  dargestellten  Räume 
als  Lymphbahnen  angesehen  werden  können,  muss  noch  der  Nachweis  erbracht 
werden,  dass  dieselben  von  einem  zusammenhängenden  Endothelüberzuge  aus- 
L'ekleidet  sind.  Auch  diesen  hat  Schwalbe  in  den  von  ihm  entdeckten  Lymph- 
i'üumen  festgestellt. 

c)  Ernährung  des  Auges. 

(52.  Die  Secretion  der  Angenfiüssigkeiten,  soAvie  die  Ernährung 
der  Gew^lje  des  Auges  geschieht  hauptsächlich  durch  die  Gefässe 
der  Uvea. 

Das  Kamm  er  Wasser  ist  eine  wasserklare  Flüssigkeit,  welche 
im  normalen  Zustande  nur  eine  ausserordentlich  geringe  Menge  von 
Eiweiss  enthält.  Es  wird  von  der  Iris  und  den  Ciliarfortsätzen  geliefert, 
wobei  letztere  die  wichtigere  Rolle  spielen.  Man  findet  nämlich  in 
Fällen  von  angeborenem  und  erworbenem  Mangel  der  Iris  dennoch  keine 
Verminderung  in  der  Absonderung  des  Kammerwassers.  Diese  wird 
hauptsächlich  den  cylindrischen  Zellen  der  Pars  ciliaris  retinae  zu- 
geschrieben, welche  die  Oberfläche  der  Ciliarfortsätze  bekleiden.  Das 
Kammerwasser  gelangt  zunächst  in  die  hintere  Kammer,  von  welcher 
('S  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  dringt.  Hier  verlässt  es 
durch  das  Ligamentum  pect,  und  den  S chlemm' sehen  Canal  wieder 
flas  Auge.  Viel  schneller  als  unter  physiologischen  Verhältnissen  erfolgt 
'lie  Absonderung  des  Kammerwassers,  wenn  dasselbe,  z.  B.  durch  eine 
i'unction  der  Hornhaut,  abgelassen  worden  ist.  Schon  nach  wenigen 
Minuten  ist  die  vordere  Kammer  wieder  hergestellt,  wie  man  oft  bei 
Operationen  zu  beobachten  Gelegenheit  hat.  Die  rasche  Reproduction 
'Ics  Kammerwassers  wird  dadurch  begünstigt,  dass  nach  Abfluss  des- 


—  2m  — 


selben  der  Augendruck  weit  unter  die  Norm  erniedrigt  ist.  Das  Blut 
stürzt  daher  in  grosser  Menge  in  die  des  äusseren  Druckes  entlasteten 
Gefässe  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  ein,  welche  sich  in  demselben 
Maasse  ausdehnen  und  reichlicher  Flüssigkeit  transsudiren  lassen.  Diese 
Flüssigkeit,  welche  sich  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  in  der 
Kammer  ansammelt,  unterscheidet  sich  jedoch  vom  normalen  Kammer- 
wasser durch  ihren  beträchtlichen  Eiweissgehalt. 

Die  Hornhaut  wird  hauptsächlich  durch  das  llandschlingennetz 
des  Limbus  ernährt,  zum  geringen  Theile  auch  durch  das  Kammer- 
wasser, welches  durch  Diffusion  in  die  Hornhaut  eindringt.  Die  beiden 
anderen  gefässlosen  Gewebe  des  Auges,  die  Linse  und  der  Glas- 
körper, sind  in  Bezug  auf  ihre  Ernährung  ganz  auf  die  Uvea  an- 
gewiesen. Sie  erhalten  ihre  ernährenden  Stoffe  hauptsächlich  von  dem 
Ciliarkörper,  vielleicht  auch  von  dem  vorderen  Abschnitte  der  Aderhaut. 
Wir  sehen  daher  bei  Erkrankungen  dieser  Theile  sehr  häufig  Trübung 
der  Linse,  sowie  Trübung  und  Verflüssigung  des  Glaskörpers  als  Aus- 
druck der  Störung  in  der  Ernährung  eintreten.  Der  Stoffwechsel  in 
der  Linse  scheint  ein  sehr  langsamer  zu  sein,  da  pathologische  Ver- 
änderungen in  derselben  (Trübungen)  oft  ungemein  lange  stationär 
bleiben  oder  sich  nur  langsam  ausbreiten.  Die  Netzhaut  besitzt 
zwar  ihre  eigenen  Gefässe,  welche  aber  nur  in  den  inneren  Schichten 
derselben  liegen  und  für  ihre  Ernährung  nicht  ausreichen.  Die  Netzhaut 
ist  daher,  namentlich  bezüglich  ihrer  äusseren  Schichten  auf  die  Ader- 
haut angewiesen,  deren  Choriocapillaris  ihr  ja  fast  unmittelbar  anliegt. 
Dieser  letzteren  muss  auch  die  beständige  Wiedererzeugung  des  ver- 
brauchten Sehpurpurs  zugeschrieben  werden. 


d)  Intr aoculärer  Druck. 

§  63.  Man  kann  sich,  zum  Zwecke  einfacheren  Studiums  der 
Druckverhältnisse,  den  Augapfel  mit  Hinweglassung  der  Linse  als  eine 
Kapsel  denken,  w^elche  mit  Flüssigkeit  erfüllt  ist.  Die  Kapsel  ist  die 
fibröse  Corneo-Sclera,  welche  nur  einen  sehr  geringen  Grad  von  Elasticität 
besitzt.  Die  in  der  Kapsel  enthaltene  Flüssigkeit  übt  auf  die  innere 
Oberfläche  derselben  einen  Druck  aus,  welcher  gemäss  den  hydro- 
statischen Gesetzen  nach  allen  Eichtungen  in  gleicher  Stärke  sich 
fortpflanzt  und  daher  auf  jeder  Flächeneinheit .  der  Wand  mit  gleicher 
Schwere  lastet.  Ein  Quadratmillimeter  der  hinteren  Hornhautoberfläche 
hat  also  den  gleichen  Druck  zu  tragen,  wie  ein  Quadratmillimeter 
irgend  eines  Theiles  der  Sclera. 
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Die  Höhe  des  intraoculären  Druckes  hängt  ah  von  dem  Verhält- 
nisse zwischen  dem  Fassungsraum  der  Kapsel  und  der  Menge  des 
Inhaltes.  Wenn  ersterer  kleiner  oder  letztere  grösser  wird,  so  steigi 
<ler  Druck  und  umgekehrt.  Der  Fassungsraum  der  Augenkapsel  ist 
abhängig  von  dem  Volumen  der  Hornhaut  und  Sclera  und  von  der 
p]lasticität  dieser  Membranen.  Er  unterliegt  unter  physiologischen  Ver- 
hältnissen so  unbedeutenden  Schwankungen,  dass  dieselben  vernachlässigt 
und  der  Fassungsraum  als  constant  angesehen  werden  kann.  Die 
Variationen  des  intraoculären  Druckes  sind  daher  auf  Veränderungen 
in  der  Menge  des  Bulbusinhaltes  zurückzuführen,  welcher  vermehrt  oder 
vermindert  sein  kann.  So  sinkt  z.  B.  der  Druck  sofort  bedeutend,  wenn 
<Jurch  Function  der  Hornhaut  das  Kammerwasser  entleert  wird. 

Diejenigen  Theile  des  Bulbusinhaltes,  deren  Menge  leicht  ver- 
änderlich ist,  sind  das  Kammerwasser,  der  Glaskörper  und  vor  Allem 
das  Blut,  welches  in  den  Gefässen  der  inneren  Augenhäute  circulirt. 
Jede  Zunahme  oder  Abnahme  des  Blutdruckes  in  diesen  Gefässen  muss 
eine  entsprechende  Veränderung  des  Augendruckes  zur  Folge  haben. 
Auch  andere  Einflüsse,  wie  Form-  und  Volumsveränderungen  der  Iris 
und  des  Ciliarmuskels,  Druck  der  Lider  und  der  äusseren  Augenmuskeln 
auf  den  Bulbus  u.  s.  w.,  sind  im  Stande,  den  Augendruck  zu  verändern. 
Man  möchte  daher  glauben,  dass  derselbe  beträchtlichen  Schwankungen 
unterworfen  sei.  Dem  entgegen  lehrt  die  Beobachtung,  dass  der  intra- 
oculäre  Druck  unter  physiologischen  Verhältnissen  ziemlich  constant 
ist.  Es  findet  nämlich  eine  Kegulirung  des  Druckes  dadurch  statt,  dass 
der  Abfluss  von  Augenflüssigkeit  durch  die  Lymphwege  (Excretion)  sich 
entsprechend  verändert,  so  dass  Druckschwankungen  sofort  wieder  aus- 
geglichen werden.  Es  steige  z.  B.  in  Folge  starker  Muskelanstrengung 
der  Druck  im  ganzen  Gefässsysteme  und  daher  auch  in  den  Augen- 
gefässen  an.  Es  erhöht  sich  dadurch  der  intraoculäre  Druck;  in  dem- 
selben Maasse  aber  wird  von  den  unter  höheren  Druck  gesetzten 
intraoculären  Flüssigkeiten  mehr  durch  die  Abflusswege  aus  dem  Auge 
hinausgeprosst,  so  dass  der  Druck  alsbald  wieder  auf  sein  normales 
Niveau  herabsinkt.  Umgekehrt  würde  es  sich  in  einem  Falle  verhalten, 
wo  z.  B.  in  Folge  Abfiiessens  des  Kammerwassers  der  Druck  herab- 
gesetzt worden  ist.  Es  strömt  dann  mehr  Blut  in  die  Gefässe  der 
Uvea  ein,  welche  jetzt  unter  einem  geringeren  Drucke  stehen  und  es 
erfolgt  eine  reichlichere  Ausscheidung  von  Flüssigkeiten  (Secretion)  in 
das  Augeninnere.  Gleichzeitig  aber  vermindert  sich  auch  die  Aus- 
scheidung von  Augenflüssigkeiten  (Excretion)  durch  die  Lymphbahnen, 
da  der  Druck,  unter  dem  die  Augenflüssigkoiten  stehen,  ein  geringer 
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ist.  xUif  diese  Weise  wird  der  normale  Druck  sehr  l)ald  wieder  lier- 
gesti'llt. 

Die  praktische  Bestimmung  des  Aiigondruckes  geschieht  mittelst 
Betastung  des  Bulbus  durch  die  geschlossenen  Lider,  als  oh  man  auf 
Fluctuation  prüfen  wollte.  Schon  unter  normalen  Verhältnissen  ist  der 
Augendruck  hei  verschiedenen  Individuen  innerhalb  gewisser  Grenzen 
verschieden ;  im  Allgemeinen  fühlen  sich  die  Augen  älterer  Leute  härter 
an,  als  die  jugendlicher  Lidividuen.  Sehr  geringe  pathologische  Druck- 
veränderungen können  daher  nur  dann  mit  Sicherheit  als  krankhaft 
erkannt  werden,  wenn  man  das  zweite  normale  Auge  desselben  Menschen 
zum  Vergleiche  benülzen  kann ;  grössere  Druckveränderungen  verrathen 
sich  dagegen  sofort.  Man  ist  übereingekommen,  den  normalen  Druck 
als  Tn  (r=  Tension  oder  Tonus)  zu  bezeichnen.  Bezüglich  des  ver- 
mehrten Druckes  (Hypertonie)  unterscheidet  man  drei  Grade :  T  +  1, 
T  -\-2  und  2'  -f-  3,  welche  willkürlich  angenommen  sind  und  ungefähr 
bedeuten  sollen :  eben  merklich  erhöht  —  stark  erhöht  —  steinhart.  In 
gleicher  Weise  wendet  man  für  den  herabgesetzten  Druck  (Hypotonie) 
die  Bezeichnungen  T — 1,  T — 2  und  T — 3  an. 

Der  intraoculäre  Druck  spielt  sowohl  unter  physiologischen  Verhältnissen 
als  auch  bei  Erkrankungen  des  Auges  eine  wichtige  Eolle  und  war  deshalb  der 
Gegenstand  zahlreicher,  namentlich  experimenteller  Untersuchungen.  Man  bedient 
sich  zur  exacten  Messung  desselben  eines  Manometers,  von  welchem  ein  Schenkel 
mit  einer  Canüle  in  Verbindung  steht,  die  in  das  Auge  eingeführt  mrd.  Auf  diese 
Weise  hat  man  gefunden,  dass  im  gesunden  menschlichen  Auge  der  Druck  durch- 
schnittlich dem  einer  Quecksilbersäule  von  26  mm  Höhe  gleichkommt;  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  (bei  Glaukom)  kann  der  Druck  bis  über  70  mm  steigen 
(Wahlfors).  Diese  Messungsweise  ist  jedoch  wegen  ihrer  Gefährlichkeit  für  das 
Auge  praktisch  nicht  verwendbar.  Man  hat  deshalb  Tonometer  verschiedener  Con- 
struction  ersonnen,  welche  durch  blosses  Aufsetzen  imd  Andrücken  an  das  Auge 
den  intraoculären  Druck  messen ;  doch  hat  auch  von  diesen  Instrumenten  sich  bis 
jetzt  keines  in  die  Praxis  einzubürgern  vermocht. 

Bei  der  oben  gemachten  Annahme,  dass  der  Bulbus  eine  mit  Flüssigkeit 
gefüllte  Kapsel  darstelle,  wurde  die  Linse  sammt  ihrem  Befestigungsbande,  der 
Zonula  Zinnii,  vernachlässigt.  Diese  beiden  zusammen  bilden  ein  Diaphragniii. 
welches  das  Bulbusinnere  in  einen  kleineren  vorderen  mid  einen  grösseren  hinteren 
Abschnitt  theilt.  Es  ist  daher  möglich,  dass  der  Druck  nicht  im  ganzen  Augen- 
innern  der  gleiche  sei,  wie  oben  angenommen  wurde,  sondern  dass  er  in  der 
vorderen  Kammer  sich  anders  verhalte  als  im  Glaskörperraume,  indem  das  Dia- 
phragma einen  Theil  des  Druckes  trägt.  Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  ist  dies 
wegen  der  Dehnbarkeit  der  Zonula  allerdings  nicht  der  P'all,  weil  dieselbe  nach 
der  Seite  des  geringeren  Druckes  ausweicht,  und  man  kann  daher  im  Allgemeinen 
den  Druck  in  allen  Theilen  des  Auges  als  gleich  gross  ansehen.  Wohl  aber  würde 
eine  Druckdifferenz  eintreten,  wenn  die  Zonula  sich  straff  anspannt,  wie  dies  z.  B_. 
unmittelbar  nach  Abfluss  des  Karamerwassers  der  Fall  ist,  wo  die  Linse  unter 


Anspannung  der  Zonula  bis  an  die  Hornhaut  vorrückt.  Da  ist  der  Druck  in  der 
vorderen  Kannner  gleich  Null,  wührend  der  Glaskörperdruck  eine  gewisse  Höhe 
behauptet.  Diese  Druckdifferenz  führt  dann  auch  zu  vermehrter  Filtration  von 
Flüssigkeit  aus  dem  Glaskörper  in  die  Kammer,  was  zur  rascheren  Wiederanfüllung  der 
Kammer  beiträgt.  Dass  das  wiedergesamraelte  Kammerwasser  nicht  blos  von  dem 
Ciliarkörper  secernirt  worden  ist,  sondern  theilweise  aus  dem  Glaskörper  stammt, 
geht  daraus  hervor,  dass  auch  am  todten  Auge  nach  Ablassung  des  Kammerwassers 
binnen  einiger  Zeit  die  Kammer  sich  wieder  füllt  (Deutsch mann).  Wiederholte 
Functionen  der  vorderen  Kammer  veranlassen  daher  auch  im  lebenden  Auge  einen 
rascheren  Stoffwechsel  im  Glaskörper  und  erweisen  sich  deshalb  in  manchen  Fällen 
von  Erkrankung  desselben  als  nützlich. 

Bezüglich  der  Ernährung  der  Linse  wird  angenommen,  dass  das  vom 
Ciliarkörper  und  dem  vorderen  Theile  der  Aderhaut  herstammende  Nährmaterial 
in  der  Gegend  des  Aequators  der  Linse  in  diese  eintritt.  Innerhalb  derselben 
circulirt  die  Flüssigkeit  wahrscheinlich  in  Spalträumen,  welche  sich  in  der  vor- 
deren und  hinteren  Eindenschichte  der  Linse  zwischen  den  Linsenfasern  befinden 
(Schlösser)  und  welche  unter  pathologischen  Verhältnissen  als  sternförmige 
Linsentrübimgen  sichtbar  werden  können.  Die  Lymphe  verlässt  die  Linse  wahr- 
scheinlich durch  die  vordere  Linsenkapsel,  durch  welche  sie  sich  in  die  vordere 
Kammer  ergiesst. 

Was  die  Netzhaut  anbelangt,  so  weisen  verschiedene  Umstände  darauf 
hin,  dass  sie  in  Bezug  auf  ihre  Ernährung  zum  Theile  ebenfalls  auf  die  Aderhaut, 
und  zwar  insbesondere  auf  die  vorderste  Schichte  derselben,  die  Choriocapillaris, 
angewiesen  ist.  Diese  reicht  nach  vorne  nur  so  weit,  als  die  Netzhaut  selbst  mit 
ihrem  complicirten  Bau  sich  erstreckt,  nämlich  bis  ztrr  Ora  sei-rata.  An  jener  Stelle, 
wo  die  Netzhaut  ihre  intensivste  Function  entfaltet,  d.  i.  im  Bereiche  der  Macula 
lutea,  sind  auch  die  Capillarschlingen  der  Aderhaut  am  dichtesten  angeordnet. 
Endlich  gibt  es  viele  Thiere,  bei  welchen  die  Netzhaut  überhaupt  keine  Gefässe 
hat,  also  offenbar  nur  durch  die  Aderhaut  ernährt  werden  kann.  —  Der  Abfluss 
der  Lymphe  aus  der  Netzhaut  geschieht  durch  Lymphscheiden,  welche  die  Netz- 
hautgefässe  umgeben. 

III.  Mitwirkung-  der  Uvea  beim  Sehacte, 

§  64.  Die  Iris  bildet  ein  Diapliragma,  welches  wie  bei  vielen 
optischen  Instrumenten,  zwischen  die  lichtbrechenden  Theile  eingeschaltet 
ist.  Dasselbe  hat  eine  doppelte  Aufgabe :  es  verhütet,  dass  eine  zu  grosse 
Lichtmenge  in  das  Auge  gelange,  blende  und  die  Netzhaut  beschädige, 
und  es  hält  zweitens  die  Randstrahlen  ab.  Dies  sind  diejenigen  Strahlen, 
welche  durch  die  Peripherie  der  Hornhaut  und  der  Linse  gehen  und, 
in  weniger  regelmässiger  Weise  gebrochen,  die  Schärfe  des  Netzliaut- 
bildes  beeinträchtigen  würden.  Um  für  Licht  vollständig  undurchlässig 
zu  sein,  besitzt  die  Iris  die  Pigmentlage  an  ihrer  hinteren  Fläche.  Vor 
den  künstlichen  Diaphragmen  optischer  Instrumente  hat  die  Iris  den 
Vorzug,  dass  ihre  Grösse  veränderlich  ist  und  den  Umständen  ang(»]ias8t 
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wcnlcii  kann.  Zu  (Uc^simu  Zwecke;  oxistiren  vereng(^riiri(!  Fasorn  (Sphinctcr 
pupilhio)  und  orweiterndo  Fasern  (liintere  Grenzmembran).  Aussenjejn 
kommen  (Uc  Gefässe  der  Tris  hieljei  in  Betraclit,  indem  durch  stärkere 
Füllung  derselben  die  Iris  verbreitert  und  dadurch  die  Pupille  ver- 
engert wird  und  umgekehrt. 

Die  Contraction  der  Pupille  unt(;rsteht  dem  Oculomotorius, 
welcher  durch  das  Ganglion  ciliare  und  die  Ciliarnerven  den  Sphincter 
pupillae  (sowie  auch  den  Ciliarmuskel)  versorgt.  Bei  Reizung  des 
Oculomotorius  tritt  Verengerung,  bei  Durchschneidung  oder  Lähmung 
desselben  Erweiterung  der  Pupille  ein. 

Die  Dilatation  der  Pupille  ist  vom  Sympathicus  abhängig, 
welcher  die  für  die  Pupille  bestimmten  Fasern  aus  dem  Centrum 
ciliospinale  des  Halsmarkes  bezieht.  Reizung  dieses  oder  des  Hals- 
symj)athicus  bewirkt  Erweiterung,  Lähmung  dagegen  Verengerung  der 
Pupille. 

Die  Reaction  der  Pupille  erfolgt  unwillkürlich  und  unbewusst. 
Sie  ist  entweder  reflectorisch,  w^enn  der  Reiz  dazu  von  centripetalen 
Nervenbahnen  auf  die  Nerven  der  Iris  übertragen  wird,  oder  associirt, 
wenn  die  Pupillarfasern  des  Oculomotorius  gleichzeitig  mit  andereii 
Pasern  desselben  Nerven  in  Thätigkcit  versetzt  werden. 

Die  reflectorische  Reaction  der  Pupille  wird  ausgelöst: 

1.  Durch  Licht.  Dieses  bewirkt  Verengerung  der  Pupille, 
während  umgekehrt  in  der  Dunkelheit  die  Pupille  sicli  erweitert.  Der 
Reflexbogen  geht  hiebei  durch  die  Sehnerven  zum  Kerne  des  Oculo- 
motorius und  entlang  diesem  zum  Auge.  Die  Lichtreaction  betrifft  stets 
beide  Augen,  d.  h.  w^enn  das  Licht  blos  in  ein  Auge  einfällt,  verengert 
sich  immer  auch  die  Pupille  des  anderen  Auges  (consensuelle  Reaction). 
Die  Reaction  erfolgt  in  beiden  Augen  in  vollkommen  gleicher  Weise, 
d.  h.  tritt  zur  gleichen  Zeit  ein  und  erreicht  dieselbe  Höhe.  —  Die 
Reaction  der  Pupille  auf  Licht  ist  ausserordentlich  empfindlich  und 
wird  mit  grossem  Vortheile  verwendet,  um  auf  objective  Weise  fest- 
zustellen, ob  ein  Auge  Lichtempfindung  hat  oder  nicht  (namentlich  bei 
Kindern,  Simulanten  u.  s.  w.). 

2.  Auf  sensible  Reize  —  mögen  sie  welche  Körperstelle 
immer  betreffen — reagirt  die  Pupille  durch  Er  weit  er  un  g.  Imfesten 
Schlafe,  sowie  in  tiefer  Narkose,  wo  sensible  Reize  keine  Reflexe  mehr 
auslösen,  ist  daher  die  Pupille  sehr  eng,  um  sich  in  dem  Momente  zu 
erweitern,  wo  Erwachen  aus  dem  Schlafe  oder  aus  der  Narkose  eintritt. 
—  Starke  psychische  Reize,  z.B.  Schreck,  l)ewirken  auf  gleiche  Weise 
Erweiterung  der  Pupille. 
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Die  Mssociirte  Reactinn  der  Piipillo  besteht  stets  in  einer 
Verengerung  derselben.    Sie  tritt  ein: 

1.  Bei  der  Convergenz  —  Synergie  mit  den  Rectis  internis. 

2.  Bei  der  Accommodation  —  Synergie  mit  dem  Musculus 
ciliaris.  Da  unter  physiologischen  Verhältnissen  jede  Accommodation 
von  einer  entsprechenden  Convergenz  begleitet  Avird  und  damit  die 
Verengerung  der  Pupillen  Hand  in  Hand  geht,  so  haben  wir  als  Regel 
ein  gleichmässiges  Zusammenwirken  von  Sphincter  pupillae,  Musculus 
ciliaris  und  Rectus  internus.  Diese  Muskeln  werden  sämmtlich  vom 
Oculomotorius  versorgt,  so  dass  ihre  associirte  Thätigkeit  auf  einer 
gleichzeitigen  Erregung  der  sie  versorgenden  Faserbündel  dieses  Nerven 
beruht.  Dieselbe  wird  dadurch  erleichtert,  "  dass  die  Ganglienzellen- 
gruppen, aus  welchen  diese  drei  Faserbündel  entspringen,  im  Gehirne 
unmittelbar  nebeneinander  liegen,  nämlich  im  vordersten  Theile  des 
Oculomotoriuskernes  (siehe  Fig.  58  und  §  123j. 

Da  die  Pupille  auf  so  vielerlei  und  so  wechselnde  Einwirkungen 
hin  reagirt,  ist  sie  in  beständiger  Bewegung  begriffen.  Stets  aber 
ist  die  Pupille  auf  beiden  Augen  gleich  weit;  Ungleichheit  der  beiden 
Pupillen  ist  immer  eine  pathologische  Erscheinung.  Die  mittlere  W^eite 
der  Pupille  ist  individuell  verschieden  und  ändert  sich  auch  mit  den 
Jahren.  Bei  neugeborenen  Kindern  sehr  eng,  wird  die  Pupille  bald 
weiter,  um  im  Mannes-  und  noch  mehr  im  Greisenalter  wieder  kleiner 
zu  werden.  Bei  Greisen  ist  auch  die  Reaction  der  Pupille  träge  ge- 
worden in  Folge  starrer  Beschaffenheit  des  Irisgewebes  und  besonders 
des  Sphincters  (Rigidität  des  Sphincters). 

§  65.  Reaction  der  Pupille  auf  Gifte.  Es  gibt  eine  Reihe 
von  Alkaloiden,  welche  entweder  Erweiterung  der  Pupille  (Mydriasis) 
oder  Verengerung  derselben  (Miosis)*)  bewirken.  Darnach  unterscheidet 
man  diese  Substanzen  in  Mydriatica  und  Miotica.  Dieselben  wirken 
stets  auf  den  Ciliarmuskel  in  gleicher  V\^eise  wie  auf  den  Spliincter 
iridis.  Das  wichtigste  unter  den  Mydriaticis  ist  das  Atropin,  die 
wichtigsten  von  den  Mioticis  das  Eserin  und  das  Pilocarpin. 

1.  Atropin  lähmt  den  Sphincter  und  den  Ciliarmuskel  und 
hat  daher  Erweiterung  der  Pupille  zur  Folge,  sowie  die  Unfähigkeit, 
in  der  Nähe  deutlich  zu  sehen.    Die  Erweiterung  der  PupiHe  ist  eine 

*)  Von  iisiwaig,  Verengerung,  daher  Miosis  und  niclit  .Alvosis.  wie  meist  .'e- 
sdineben  wird  (Hirschberg).  -  Die  Ableitung  von  ,x.5pcaa:;"  ist  unklar.  Dieses 
Wort  wird  schon  von  den  Alten  für  Pnpillenerweiterung  und  aucli  für  die  so  häufi.» 
damit  verbundene  l'^rhliiidung  gebraucht.  " 

19* 


maximale.  Wenn  man  in  ein  Auge,  dessen  Pupillo  diircli  Oculomotorius- 
lähmung erweitert  ist,  Atropin  einträufelt,  so  wird  die  Pupille  noch 
weiter.  Dies  beweist,  dass  das  Atropin  ausser  der  Lähmung  der  ver- 
engernden auch  noch  eine  Reizung  der  erweiternden  Fasern  verursacht. 
Die  Wirkung  des  Atropin  tritt  10—15  Minuten  nach  der  Einträufelung 
ein  und  erreicht  bald  ihr  Maximum.  Vom  dritten  Tage  angefangen, 
beginnt  sie  wieder  abzunehmen,  ist  jedoch  erst  nach  Ablauf  einer 
Woche  vollständig  verschwunden.  Einträufelung  von  Atropin  bringt 
somit  für  den  Betreffenden  eine  länger  dauernde  Störung  hervor  und 
soll  deshalb  nur  aus  triftigen  Gründen  vorgenommen  werden. 

In  der  Praxis  wird  am  häufigsten  eine  l^/oige  Lösung  von  Atro- 
pinum  sulfuricum  verAvendet.  Wenn  eine  besonders  intensive  Wirkung 
erzielt  werden  soll,  legt  man  ein  Körnchen  des  Atropinsalzes  in  Sub- 
stanz in  den  Bindehautsack,  wo  es  sich  in  den  Thränen  auflöst  und 
eine  concentrirte  Lösung  liefert.  In  diesem  Falle  muss  man  vor  all- 
gemeinen Vergiftungserscheinungen  auf  der  Hut  sein,  welche  bei  Ein- 
träufelung der  l7oigen  Lösung  gewöhnlich  nicht  eintreten.  Dieselben 
bestehen  in  einem  lästigen  Gefühle  von  Trockenheit  im  Halse,  in 
Ueblichkeit,  Röthung  des  Gesichtes,  später  Schwäche,  selbst  Bewusst- 
losigkeit,  sowie  Beschleunigung  des  Pulses;  bei  starker  Vergiftung 
zeigt  sich  stets  auch  die  Pupille  des  anderen,  nicht  mit  Atropin  be- 
handelten Auges  erweitert.  Die  Vergiftung  kommt  dadurch  zu  Stande, 
dass  das  Atropin  mit  den  Thränen  in  die  Nase  gelangt  und  von  der 
Nasenschleimhaut  in  grösserer  Menge  resorbirt  wird.  Man  beugt  daher 
—  namentlich  bei  Anwendung  des  Atropin  in  Substanz  —  den  Ver- 
giftungserscheinungen vor,  indem  man  die  Thränen  verhindert,  in  die 
Nase  hinabzufiiessen.  Man  zieht  zu  diesem  Zwecke  das  untere  Lid 
durch  kurze  Zeit  vom  Bulbus  ab,  so  dass  die  Thränen  über  die  Wange 
sich  ergiessen,  oder  man  comprimirt  -mit  dem  Finger  den  Thränensack. 
In  schweren  Vergiftungsfällen  ist  eine  subcutane  Morjahininjection  als 
Antidot  angezeigt. 

Die  Einwirkung  des  Atropin  auf  die  Pupille  darf  man  sich 'nicht 
so  vorstellen,  als  ob  dasselbe  durch  Resorption  in  den  Kreislauf  ge- 
langte, etwa  wie  bei  interner  Verabreichung.  In  diesem  Falle  müssten 
ja  stets  die  Pupillen  beider  Augen  erweitert  werden,  während  that- 
sächlich  die  Pupillenerweiterung  nur  auf  der  Seite  erfolgt,  wo  ein- 
geträufelt wurde.  Die  Wirkung  ist  also  eine  locale  und  geschieht  in 
der  Weise,  dass  das  Atropin  durch  Diffusion  die  Hornhaut  durchdringt 
und  in  das  Kammerwasser  gelangt,  so  dass  es  diroct  auf  die  Iris 
einwirkt.    Man  kann  dies  dru'ch   einen  einfachen  Versuch  beweisen, 


—    293  — 


indem  man  in  ein  Auge  Atroj^in  einträufelt  und,  sobald,  die  Pupille 
sich  erweitert  hat,  durcli  Function  das  Kammerwasser  entleert.  Wenn 
man  dann  dieses  in  ein  anderes  Auge  bringt,  ruft  es  in  dem  letzteren 
Pupillenerweiterung  hervor,  als  Beweis,  dass  es  Atropin  enthält.  In 
gleicher  Weise  ist  auch  die  Wirkung  der  übrigen  Mydriatica  und  Mintica 
auf  die  Iris  zu  erklären. 

2.  Es  er  in  (auch  Physostigmin  genannt)  hat  eine  dem  Atropin 
genau  entgegengesetzte  Wirkung,  indem  es  den  Sphincter  iridis  und 
den  Ciliarmuskel  in  andauernde  Contraction  versetzt.  In  Folge  dessen 
entsteht  Miosis,  so  dass  die  Pupille  etwa  stecknadelkopfgross  wird, 
sowie  Einstellung  des  Auges  für  den  Nahepunkt,  als  ob  starke  Kurz- 
sichtigkeit bestünde.  Man  pflegt  Eserinum  sulfuricum  in  IVoiger  Lösung 
anzuwenden.  Dieselbe  ist,  frisch  bereitet,  farblos  und  wird  nach  einigen 
Tagen  roth,  ohne  dabei  ihre  Wirksamkeit  zu  verlieren.  Die  Einträufe- 
lung  des  Eserin  erzeugt  gleichzeitig  mit  den  Veränderungen  an  der  Iris 
das  Gefühl  starker  Spannung  im  Auge  und  oft  auch  Kopfschmerzen 
und  selbst  Ueblichkeiten,  so  dass  es  bei  vielen  Personen  nicht  ange- 
wendet werden  kann.  Aus  diesem  Grunde  empfiehlt  sich  als  Mioticum 
für  den  gewöhnlichen  Gebrauch  mehr  das  Pilocarpinum  muriaticum, 
das  in  1— 2<'/oiger  Lösung  verschrieben  wird.  Diese  Lösung  ist  halt- 
barer als  die  des  Eserin  und  wirkt  zwar  nicht  so  stark  wie  diese,  ist 
aber  von  keinerlei  unangenehmen  Nebenerscheinungen  begleitet.  Das 
Eserin  reservirt  man  sich  am  besten  für  jene  Fälle,  wo  Pilocarpin  im 
Stiche  lässt. 

Die  Wirkung  der  Miotica  ist  von  kürzerer  Dauer  als  die  der 
Mydriatica  und  ist  auch  weniger  stark.  Mann  kann  daher  eine  durch 
Eserin  oder  Pilocarpin  verengerte  Pupille  durch  Atropin  erweitern,  aber 
nicht  umgekehrt  eine  durch  Atropin  erweiterte  Pupille  durch  ein 
Mioticum  wieder  eng  machen. 

3.  Das  Cocain  erweitert  die  Pupille  und  soll  daher  hier  seine 
Erwähnung  finden,  obwohl  es,  streng  genommen,  nicht  zu  den  eigent- 
lichen Mydriaticis  gehört.  Die  Erweiterung  der  Pupille  durch  Cocain 
wird  nämlich  nicht,  wie  bei  diesen,  durch  Einwirkung  auf  die  ver- 
engernden oder  erweiternden  Fasern  der  Iris  hervorgerufen,  sondern 
durch  eine  Zusammenziehung  der  Blutgefässe  der  Iris.  Die  Erweiterung 
der  Pupille  ist  daher  nur  mässig  und  die  Eeaction  der  Pupille  auf 
Licht  besteht  fort,  sowie  auch  die  Mydriatica  und  Miotica  wirksam 
bleiben.  Wenn  man  in  ein  Auge,  dessen  Pupille  durch  Atropin  erweitert 
worden  ist,  Cocain  einträufelt,  so  nimmt  in  Folge  der  nun  eintretenden 
Anämie  der  Iris  die  Erweiterung  noch  etwas  zu;  die  durch  gleichzeitio-e 
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Einwirkung  von  Atrct])in  und  Cocain  erzielte  Mydriasis  ist  daher  die 
bedeutendste,  welche  überhaupt  zu  erreichen  ist.  Die  Accommodation 
wird  durch  Cocain  nicht  gelähmt,  sondern  nur  etwas  geschwächt. 

Ausser  der  Einwirkung  auf  die  Iris  hat  Cocain  nocli  folgende 
Wirkungen :  Die  Bindehaut  wird  sehr  blass,  wobei  der  Patient  das 
Gefühl  der  Kälte  im  Auge  hat.  Die  Lidspalte  ist  weiter  geöffnet  und 
der  Lidschlag  erfolgt  seltener,  so  dass  die  Hornhaut  leicht  oberflächlich 
austrocknen  kann.  Das  Auge  ist  zuweilen  etwas  nach  vorne  gerückt 
und  der  intraoculäre  Druck  ein  wenig  herabgesetzt.  Die  praktisch 
wichtigste  Erscheinung  ist  aber  die  Gefühllosigkeit,  welche  die  ober- 
flächlichen Gewebe  des  Auges  (Bindehaut,  Hornhaut)  zeigen. 

Die  Wirkungen  des  Cocains  lassen  sich  am  besten  durch  die 
Annahme  erklären,  dass  dasselbe  auf  die  Fa^rn  des  Sympathicus 
reizend  wirke.  Die  dadurch  hervorgerufene  Verengerung  der  Gefässe 
hat  die  Blässe  der  Bindehaut,  sowie  die  Verschmälerung  der  Iris  zur 
Folge.  Die  Contraction  des  gleichfalls  vom  Sympathicus  versorgten 
Musculus  palpebralis  superior  und  inferior  (siehe  §  106)  ist  die  Ursache 
der  Erweiterung  der  Lidspalte.  Ob  die  Gefühllosigkeit  der  Augapfel- 
oberfläche auf  die  Blutleere  derselben  zurückzuführen  ist,  steht  noch 
nicht  zweifellos  fest.  In  Folge  der  Gefühllosigkeit  bleibt  der  reflectorische 
Lidschlag  aus. 

Das  Cocain  wurde  durch  Koller  in  die  Augenheilkunde  ein- 
geführt und  wird  als  Cocainum  muriaticum  in  2 — öVJger  Lösung  ver- 
wendet. Am  häufigsten  dient  es  zur  Anästhesirung  behufs  Ausführung 
von  Operationen  (siehe  §  152) ;  ausserdem  wird  es  zur  Linderung  der 
Schmerzen  bei  oberflächlichen  Entzündungen,  namentlich  der  Horn- 
haut, eingeträufelt,  sowie  zur  Verminderung  der  Lichtscheu  und  des 
Lidkrampfes.  Auch  zur  Erweiterung  der  Pupille  behufs  Untersuchung 
mit  dem  Augenspiegel  kann  man  es  verwenden. 

Ausser  den  physiologischen  Kräften  (Muskelfasern  und  elastischen  Fasern), 
welche  die  Weite  der  Pupille  beeinflussen,  kommen  zuweilen  auch  rein  mechanische 
Momente  hiebei  in  Betracht.  So  z.  B.  bei  jener  Verengerung  der  Pupille,  welche 
regelmässig  eintritt,  wenn  das  Kammerwasser  abfliesst.  Diese  Verengerung  ist  von 
praktischer  Wichtigkeit  bei  der  Ausführung  mancher  Operationen.  Wenn  man  z.  B. 
die  Discission  einer  Cataracta  durch  die  Hornhaut  macht,  so  traclitet  man,  das 
Kammerwasser  nicht  abfiiessen  zu  lassen,  da  die  darauf  folgende  Verengerung  der 
Pupille  die  Iris  mehr  dem  Drucke  der  quellenden  Linse  aussetzt.  Dass  diese  Ver- 
engerung rein  mechanischen  Ursachen  ihre  Entstehung  verdankt,  geht  daraus  hervor, 
dass  sie  auch  im  Leichenauge  eintritt,  wenn  man  aus  demselben  das  Kammer- 
wasser entleert. 

Die  Erweiterung  der  Pupille  macht  sich  diu-ch  das  Gefühl  der  Blendung 
bemerkbar.  Zuweilen  wird  auch  angegeben,  dass  die  Gegenstände  kleiner  erscheinen 
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—  .Mikropsie.  Dieses  Phiinoinoii  Ijerulit  aber  nicht  auf  der  Enveiternng  der  Pupille, 
soiulerii  auf  dei*  meist  j;leichzeitig  voiliandenon  LiUimung  der  Accommodation  und 
wird  daher  auch  beobaclitet,  wenn  letztere  allein  vorhanden  ist  (seine  Erklärung 
siehe  bei  Accommodationslähmung,  §  151).  —  Umgekehrt  wifd  bei  Verengerung 
der  Papille  ziiweilen  grösser  gesehen  —  Makropsie.  und  zwar,  wenn  gleichzeitig 
Krampf  der  Accommodation  besteht.  Ausserdem  wird  hiebei  oft  über  Dunkelsehen 
geklagt,  weil  durch  die  verengerte  Pupille  weniger  Licht  in  das  Auge  fällt.  Bei 
sehr  starker  Miosis,  sei  es  nach  Anwendung  von  Mioticis.  sei  es  spontan,  z.  B.  in 
Folge  von  Tabes,  findet  man  die  Pupille  häufig  un regelmässig,  leicht  eckig,  ohne 
dass  Synechien  bestünden. 

Die  ileaction  der  Pupille  auf  Licht  ist  ein  sehr  werthvolles  Kennzeichen 
für  das  Vorhandensein  von  Lichtempfindung,  einmal,  weil  es  ausserordentlich 
empfindlich  ist,  ferner,  weil  es  die  Lichtempfindung  unabhängig  von  den  Angaben 
des  Patienten  nachweist.  Es  gewinnt  noch  an  Brauchbarkeit  dadurch,  dass  die 
Lichtempfindung  eines  Auges  an  den  Pupillen  beider  Augen  —  durch  die  consen- 
suelle  Reaction  —  zu  Tage  tritt.  Wieso  kommt  die  letztere  zu  Stande?  Von  der 
Netzhaut  jedes  Auges  (z.  B.  des  rechten  Auges.  R  Fig.  58)  gehen  die  Fasern  dui'ch 
das  Chiasma  zum  Theile  in  den  rechten,  zum  Theile  in  den  linken  Tractus  opticus 
(Fig.  58,  T  und  T^.  Von  diesen  aus  wird  der  Keiz  Tinmittelbar  sowolil  auf  den 
rechten  als  auf  den  linken  Oculomotoriuskern  (Ä"  und  K^)  übertragen;  jeder  der 
beiden  Kerne  löst  dann  die  Verengerung  der  Pupille  seiner  Seite  aus.  Die  consen- 
suelle  Eeaction  ist  daher  eigentlich  ebenso  eine  directe,  wie  die  Pupillenreaction 
des  belichteten  Auges  selbst.  Die  Verbindung  der  beiderseitigen  Oculomotoriuskerne 
dvrrch  Commissurenfasern  sorgt  gleichfalls  für  die  gleichzeitige  Reaction  beider 
Pupillen.  Daraus  folgt,  dass  im  normalen  Zustande  immer  beide  Pupillen  gleich 
weit  sein  müssen,  auch  wenn  z.  B.  nur  eines  der  beiden  Augen  dem  Lichteinfalle 
ausgesetzt  oder  w-enn  die  Lichtempfindlichkeit  beider  Augen  verschieden  ist.  Un- 
gleiche Weite  der  Pupille  (Anisokorie)  ist  stets  pathologisch.  Dieselbe  kann  aus 
den  angefi'dirten  Gründen  niemals  von  den  centripetal  leitenden  Fasei'u  (Sehnerven- 
fasern) ausgehen,  sondern  ist  immer  durch  eine  Störung  in  den  centrifugalen 
Bahnen  (Oculomotorius  und  dessen  Centren)  bedingt. 

Bei  der  Prüfung  der  Lichtempfindung  durch  die  Pupillarreaction  darf  man 
nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  es  Fälle  gibt,  wo  trotz  vorhandener  Lichtempfindung 
die  Eeaction  der  Pupille  fehlt,  und  umgekehrt  Fälle,  wo  bei  guter  Lichtreaction 
dennoch  keine  Lichtwahrnehmung  besteht. 

a)  Die  Fälle,  wo  trotz  vorhandener  Lichtempfindung  die  Pupille  auf  Licht 
nicht  reagirt,  sind  hätifig.  Es  kann  die  Iris  gelähmt  sein,  sei  es  künstlich  durch 
Mydriatica,  sei  es  durch  Krankheit,  wie  Oculomotoriuslähmung  oder  Lähmung  der 
Irisnerven  in  Folge  von  Drucksteigerung  oder  Entzündung.  Auch  jene  Fälle  gehören 
hieher,  wo  die  Iris  durch  Anwachsungen  an  die  Linsenkapsel  oder  an  die  Hornhaut 
mechaniseli  verhindert  ist,  sich  zu  bewegen.  In  allen  diesen  Fällen  erfolgt  jedoch, 
falls  das  anden;  Auge  gesund  ist,  in  diesem  consensuello  Reaction  der  Pupille. 
Die  Prüfung  auf  Lichtempfindung  wäre  dann  so  anzustellen,  dass  man  das  zu 
prüfende  Auge  abwechselnd  dem  Lichte  aussetzt  und  beschattet  und  dabei  die 
Pupdle  des  anderen  Auges  auf  ihre  Bewegungen  beo])achtet.  —  Der  Ausfall  der 
Reaction  auf  Licht  kann  auch  durch  Unterbrechung  des  Reflexljogens  bedingt  sein. 
Dies  kommt  bei  RückenmarkHerkrankungcn,  vor  Allem  bei  der  Tabes  dorsalis.  vor, 
lerner  auch  bei  der  progressiven  Paralyse.  Man  findet  in  diesen  Fällen  die  Pupille 
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Fig.  58. 

Sc hematisclie  Darstellung  der  optischen  Balmen.  —  Das  gemeinschaftliche 
Gesichtsfeld  beider  Augen  setzt  sich  aus  einer  rechten  Hälfte  G  und  einer  linken  O,  zusammen. 
Erstcre  entspricht  den  linken  Netzliauthälften  l  und  l,,  letztere  den  rechten  Netzhauthäli'ten 
r  und  r,.  Die  Grenze  beider  Netzhauthälften  ist  durch  den  verticalen  Meridian  gegeben. 
Derselbe  geht  durch  die  Fovea  centralis  /,  in  welcher  die  vom  fixirten  Punkte  P  gezogenen 
Visirlinien  die  Netzhaut  treffen.  Die  von  den  rechten,  punktirt  gezeichneten  Netzhauthäli'ten 
!•  und  r,  herkommenden  Opticusfasern  gehen  sämmtlieh  in  den  rechten  Tractus  opticus  T, 
die  zu  den  linken  Netzhauthälften  l  und  l,  gehörigen  Fasern  dagegen  in  den  linken  Tractus  T,. 
Die  Fasern  jedes  Tractus  gehen  zum  grössten  Theile  als  Gratiolet'sche  Sehstrahlung  8  zur 
Ilinterhauptrinde  Ii;  ein  kleiner  Theil  derselben  tn  begibt  sich  dagegen  zum  Oculomotorius- 
kern  K.  Dieser  besteht  aiis  einer  Keihe  von  Theilkernen.  Der  vorderste  derselben  entsendet 
die  Fasern  P  zur  Pupille  (Sphincter  iridis),  der  folgende  die  Fasern  A  zum  Accommodations- 
muskel,  der  drittj  die  Fasern  C  zum  Convergcnzmuskel  (Ilectus  internus  i).  Sämmtliche 
drei  Faserbündel  ziehen  im  Stamme  des  Oculomotorius  Or.  zum  Auge  hin.  —  Eine  Durch- 
trennung der  Opticusbalin  in  oder  in  ee  hat  rechtsseitige  llcniiopic  zur  Folge;  im  ersteren 
Falle  würde  auch  der  LichtrcHe.x  bei  Belichtung  der  linken  Netzliauthälften  ausbleiben.  Eine 
Durchtrennung  des  f'liiasma  in  ss  erzeugt  lemporalo  llemioine.  Eine  Durchtrennung  der 
Fasern  m  hebt  den  Lichtreflox  der  Pupille  auf,  lässt  aber  sowohl  das  Sehvermögen  unberührt 
als  auch  die  associirtc  C'ontraction  der  Pupille  bei  Accommodation  und  Convergcnz. 
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entweder  ganz  starr  oder  es  ist  die  lleaction  derselben  auf  Accommodation  und 
Convergenz  gut  erhalten,  während  die  lleaction  auf  Licht  verschwunden  ist 
(Phänomen  von  Argyll  Robertson).  In  letzterem  Falle  ist  der  Reflexbogen, 
welcher  vom  Opticus  zum  Oculomotoriuskerne  geht,  unterbrochen  (in  Fig.  58 
irgendwo  zwischen  S  und  K.  z.  B.  bei  w),  während  die  Verbindung  der  im  Oculo- 
motoriuskerne nebeneinander  liegenden  Centren  für  Pupille.  Accommodation  und 
Convergenz  ungestört  ist.  —  Die  reflectorische  Pupillenstarre  bei  Tabes  dorsalis 
und  bei  progressiver  Paralyse  ist  zumeist  mit  einer  starken  Verengerung  der 
Pupille,  sogenannter  spinaler  Miosis,  verbunden,  doch  findet  sie  sich  zuweilen  auch 
bei  normal  weiter  und  selbst  bei  erweiterter  Pupille. 

h)  Es  kommt  auch  vor,  dass  die  Pupillarreaction  auf  Licht  erfolgt,  ohne 
dass  Lichtempfindung  vorhanden  ist.  Dieser  Fall  tritt  dann  ein,  wenn  die  Läsion 
hoch  oben  in  der  Opticusbahn  sitzt.  Die  Opticusfasern  steigen  in  die  Grosshirn- 
hemisphäre auf,  um  in  der  Rinde  des  Hinterhauptlappens  zu  endigen  (Fig.  585). 
Die  Fasern  des  Reflexbogens,  welche  zum  Centrum  der  Pupillenbewegung  gehen  (w), 
zweigen  aber  weit  früher  von  der  Opticusbahn  ab.  Wenn  diese  oberhalb  der 
Abgangsstelle  unterbrochen  ist  (z.  B.  bei  ee),  so  gelangt  die  Erregung  der  Opticus- 
fasern nicht  mehr  bis  zur  Hirnrinde  und  wird  daher  nicht  empfunden,  während 
doch  der  Pupillarreflex  regelrecht  ausgelöst  wird.  Dasselbe  würde  der  Fall  sein, 
wenn  die  Hirnrinde  selbst  durch  eine  Läsion  functionsunfähig  geworden  wäre. 
Allerdings  müsste  die  Läsion  der  optischen  Bahnen  doppelseitig  sein,  da  sonst 
nicht  Blindheit,  sondern  nur  Hemiopie  vorhanden  wäre  (siehe  §  101).  Aus  diesen 
Gründen  erklärt  es  sich,  dass  die  Fälle,  wo  bei  negativem  Befunde  an  den  Augen 
und  bei  gut  erhaltener  Lichtreaction  der  Pupille  dennoch  Blindheit  besteht,  sehr 
selten  sind.  Man  wird  daher  unter  diesen  Umständen  stets  zuerst  an  Simulation 
oder  an  Hysterie  denken  und  daraufhin  untersuchen. 

Im  Allgemeinen  erweitert  sich  die  Pupille  auf  sensible  Reize.  Eine  Aus- 
nahme tritt  dann  ein,  wenn  die  Reize  in  intensiver  "Weise  auf  das  Auge  selbst 
einwirken.  In  diesem  Falle  verengert  sich  die  Pupille,  und  zwar  in  Folge  der 
durch  den  Reiz  hervorgerufenen  Hyperämie  der  Iris  (siehe  §  67). 

Das  Atropin  ist  ein  so  wirksames  Mydriaticum,  dass  ausserordentlich 
kleine  Mengen  —  der  millionste  Theil  eines  Grammes  —  genügen,  um  die  Pupille 
zu  erweitern.  Wenn  man  einem  Anderen  Atropin  einträufelt,  sich  dabei  den 
Finger  etwas  benetzt  hat  und  dann  aus  Unachtsamkeit  mit  demselben  das  eigene 
Auge  berührt,  so  reicht  dies  zuweilen  hin,  um  selbst  eine  Pupillenerweiterung°  zu 
bekommen.  Auch  bei  innerlichem  Gebrauche  von  Atropin  oder  atropinhältigen 
Medicamenten  kann  Pupillenerweiterung  entstehen.  Am  häufigsten  geschieht  °es. 
dass  Patienten,  welche  Belladonna  innerlich  nehmen,  sich  darüber  beklagen,  dass 
^>e  geblendet  sind  und  in  der  Nähe,  zur  Arbeit,  nicht  gut  sehen.  Man  findet  dann 
massige  Pupillenerweiterung  und  Herabsetzung  der  Accommodation. 

Bei  manchen  Personen  besteht  eine  Unverträglichkeit  gegen  Atropin. 
Dieselbe  macht  sich  auf  verschiedene  Weise  geltend :  a)  Durch  Auftreten  von  Ver- 
giftungserscheinungen, wie  Trockenheit  im  Halse  oder  Ueblichkeiten,  selbst  bei 
•-'ormger  Dosis.  Dies  geschieht  besonders  nach  lange  fortgesetztem  Gebrauche  des 
Ati'opin.  b)  Durch  Hervorrufung  eines  Katarrhs,  des  Atropinkatarrhs.  welcher 
gewöhnlich  durch  Bildung  reichlicher  Follikel  ausgezeichnet  ist.  Auch  hiezu  ist 
meist  ein  längerer  Gebrauch  des  Atropin  erforderlich,    c)  Bei  manchen  Personen 
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bringt  schon  ein  einziger  Tropfen  Atropin  starke  Rötlmng  und  iSchwellung  der 
Lider  hervor,  älinlicli  einem  Erysipel.  —  Jn  diesen  und  ähnlichen  Fällen  uiuss. 
je  nach  den  Umständen,  das  Atropin  entweder  einfach  weggelassen  oder  dui'ch 
ein  anderes  Mydriaticura  ersetzt  werden.  Von  solchen  kennen  wir  Homatropin. 
Duboisin  (welchem  nach  Ladenburg  das  Hyosciamin  und  das  Daturin  cheraiscli 
gleich  ist),  Ilyoscin  und  Gelsemin.  Das  Hyoscin  wirkt  am  stärksten,  noch  stärker 
als  Atropin;  da  es  aber  noch  leichter  als  dieses  Vergiftungserscheinungen  herbei- 
führt, wird  es  nur  ausnahmsweise  angewendet.  In  häufigerem  Gebrauche  sind  von 
den  angeführten  Alkaloiden  nur  zwei,  nämlich  das  Duboisin  und  das  Homatropin. 
Das  Duboisinum  sulfuricum  wirkt  ähnlich  wie  Atropin  und  wird  an  dessen 
Stelle  verwendet  in  den  Fällen,  wo  dieses  nicht  vertragen  wird.  Das  Ilomatro- 
pinum  hydrobromatum  wirkt  schwächer  und  vor  Allem  weniger  andauernd  als 
Atropin,  indem  seine  Wirkung  kaum  länger  als  etwa  5  Stunden  anliält.  Es  ist 
daher  ein  werthvolles  Mittel,  wenn  es  sich  um  vorübergehende  Erweiterung  der 
Pupille  behufs  Untersnchiing  des  Auges  handelt. 

Von  den  Mioticis  erfreut  sich  besonders  das  Pilocarpin  einer  sehr  viel- 
seitigen Anwendung,  und  zwar  nach  zwei  ganz  verschiedenen  Richtungen  liin: 
einerseits  local  als  Einträufelung  in  das  Auge  und  andererseits  in  Form  sub- 
cutaner Injectionen.  Auf  die  erste  Weise  wird  es  behufs  Verengerung  der  Pupille, 
namentlich  aber  zur  Herabsetzung  des  intraoculären  Druckes  bei  Glaukom  viel 
angewendet.  Bei  subcutaner  Application  bewirkt  es  starke  Transspiration"  und 
Salivation,  wodurch  es  einen  mächtigen  Einfluss  auf  die  Resorption  pathologischer 
Ergüsse  ausübt.  Man  verwendet  es  daher  in  dieser  Weise:  1.  Bei  heftigen  acuten 
Entzündungen,  namentlich  bei  Iridocyclitis  und  bei  retrobulbärer  Neuritis;  2.  zur 
Aufhellung  frischer  Glaskörpertrübungen ;  3.  bei  Netzhautablösung.  Contraindicirt 
ist  es  bei  Gravidität,  sowie  bei  Hei'zfehlern.  —  Die  Mydriatica  sowohl  als  die 
^liotica  können  statt  in  Lösung  auch  in  Salbenform  in  das  Auge  gebracht  werden. 
Auch  hat  man  kleine  Gelatineplättchen  hergestellt,  welche  eine  bestimmte  Quantität 
des  Alkaloides  enthalten  und  die,  in  den  Bindehautsack  gebracht,  sich  auflösen 
und  ihre  AVirkung  entfalten. 

Welchen  Einfluss  üben  die  Mydriatica  und  Miotica  auf  den  intraoculären 
Druck  aus?  Bis  jetzt  ist  man  darüber  noch  nicht  zu  übereinstimmenden  Resultaten 
gelangt,  doch  geht  so  viel  aus  den  Experimenten  hervor,  dass  im  gesunden  Auge 
die  Alkaloide  nur  höchst  unbedeutende  Druckveränderungen  verursachen.  Ganz 
anders  verhält  es  sich,  wenn  Drucksteigerung  besteht  oder  Neigung  hiezu  vor- 
handen ist;  da  vermag  Atropin  den  Druck  sehr  bedeutend  zu  steigern,  Eserin  und 
Pilocarpin  dagegen  beträchtlich  herabzusetzen. 

Die  Function  des  Ciliarkörpers  ist  eine  doppelte,  insofern  dieser  aus 
den  Ciliarfortsätzen  und  dem  Ciliarmuskel  besteht.  Erstere  liefern  vermöge  ihres 
Gefässreichthums  das  Ernährangsmaterial  für  die  angrenzenden  Gebilde,  wie  Glaskörper 
und  Linse,  und  secernii-en  das  Kammerwasser.  Der  Ciliarmuskel  besorgt  die  Accommo- 
dation  (siehe  §  140).  Er  wirkt  synergisch  mit  dem  Sphincter  pupillae  und  wird  gleich 
diesem  durch  die  Mydriatica  gelähmt,   durch   die  Miotica  in  Krampf  versetzt. 

Die  Function  der  Chorioidea  ist  hauptsächlicii  die  eines  ernährenden  Organes 
für  Netzhaut,  Glaskörper  und  Linse.  In  mehr  directer  Weise  betheiligt  sich  die  Aderhaut 
am  Sehacte  insofern,  als  sie  den  Sehpui-pur  liefert,  sowie  dadurch,  dass  ilu-  Pigment 
zusammen  mit  dem  Pigmentepithel  die  dunkle  Auskleidung  des  Augeninnern  herstellt. 
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IV.  Entwicklung-  des  Auges. 

f?  Das  Auge  tviitwickelt  sich  ans  einer  Ausstülpung,  welche 
sich  zu  beiden  Seiten  des  ersten  Gehirnbläschens  bildet.  Diese  Ausstül- 
pung, welche  die  primäre  Aiigenblaso  genannt  wird  (Fig.  69  a), 
bleibt  durch  einen  anfangs  breiten,  dann  schmäleren  Stiel,  den  si^ätoren 
Opticus  (b),  mit  der  Geliirnblase  in  Verbindung.  Ihre  Oberfläche  wird 
ynn  dem  Ektoderm  (E E)  überzogen,  welches,  entsprechend  dem  Scheitel 
der  Augenblase,  eine  Verdickung  (c)  zeigt.  Diese  ist  die  erste  Anlage 
der  Linse,  welche  dadurch,  dass  an  dieser  Stelle  das  Ektoderm  stärker 
wächst,  sicii  faltet  und  eine  gegen  das  xVugenbläschen  gerichtete  Aus- 

A  B 


Mg.  59. 

SchematisHie  Darstelluiiii:  der  Entwicklung  des  Auges.  -  A.  Früheres  Stadium, 
uie  primäre  Augenblase  a  ist  eine  Ausstülpung  des  ersten  Geliirnblüschens  6,  von  welrtiem 
sie  sicli  (lurcli  seiclite  Einschnürung  abgrenzt.  Sie  ist  von  den  Zellen  des  Mesodenns  M  um- 
n  an  ihrem  Sclieitel  durch  eine  Verdickung  c  des  Ektodei-ms  EK  leicht  eingedrückt 

JS.  .'>pateros  btadiiim.  Die  Abschnürung  der  Augenblase  na  ist  so  weit  gediehen,  dass  sie 
mir  durcli  einen  dünnen  Stiel  o,  den  späteren  Opticus,  mit  dem  Gehirn  zusammenhängt. 
Uic  Augenblase  ist  durcli  Einsenkung  ihrer  vorderen  AVand  zu  einem  becherartigen  Gebilde 
geworden,  welches  eine  doppelte  Wand  besitzt,  eine  vordere  dickere  r  und  eine  hintere 
üunnere  p.   Aus  der  Verdickung  des  Ektoderms  K  E  ist  das  Linsenbläschen  £  geworden. 

M  Mesoderm. 


still pung  l)il(let  (Fig.  59  ß,  L).  Dieselbe  schliesst  sich  später  an  ihrer 
vordei-en  Seite  zu  einer  geschlossenen  Blase  —  dem  Linsenbläschen. 
Die  Linse  ist  (k'innach  als  Abkömmling  des  äusseren  Keimblattes  ein 
opitheliales  Gebilde  und  besteht  anfangs  aus  einem  hohlen  Bläschen, 
welches  sich  später  durch  Wachsthum  seiner  Zellen  ausfüllt  und  zu 
••iner  soliden  Kugel  wird.  —  In  demselben  Maasse,  als  das  Ektoderm 
der  Stelle  der  Linsenanlage  geg(>n  die  Augenblase  vordringt,  wird 
•liose  an  ihrer  Oberfläch(>  eingedrückt  und  endlieh  ganz  eingestülpt. 
Ans  (!,.,■  ruuflen  Blase  ist  dadurch  ein  becherförmiges  Gebilde  mit 
•tloppelter  Wand  geworden  (Fig.  595,  aa).  Dassc>lbe  wird  als  secundäre 
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Allgen Ijla sc  bozoichnüt,  welche  also  die  eingestülpte  und  dadurch 
gleichsam  verdoppelte  primilre  Augenl)lase  ist.  Aus  der  Augenblase  wird 
später  die  Retina,  die  somit  als  ein  abgeschnürter  Tlieil  des  Gehirnes 
selbst  angesehen  werden  muss.  Schon  frühzeitig  differenziren  sich  das 
äussere  und  das  innere  Blatt  der  secundären  Augenljlase.  Das  äussere 
Blatt  (Fig.  59  /i,  p)  nimmt  Pigment  auf  und  wird  später  zum  Pigment- 
epithel, welches  daher  mit  Recht  zur  Retina  gerechnet  wird;  es  über- 
zieht die  innere  Oberfläche  der  Aderhaut  und  des  Ciliarkfh-pers  (Fig.  60  e). 
sowie  die  hintere  Fläche  der  Iris  (Fig.  60  ^i).  Das  innere  Blatt  (Fig.  59  rj 
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Fig.  60. 

Scliematisclier  Durclisclinitt  durch  ein  embryonales  Auge.  Nach  Schwalbe.  — 
Die  vom  Mesoderm  gelieferte  äussere  Umhüllung  des  Auges  besteht  aus  der  Hornhaut  U  und 
der  vereinigten  Sclera  und  Chorioidea  Cfi.  An  der  Grenze  beider  gehen  zwei  Yorsprüngo 
derselben  in  das  Augeninnere  hinein,  die  Iris  *  und  der  Ciliarkörper  C.  Die  von  diesen 
Hüllen  eingeschlossene  secundäre  Augenblase  besteht  aus  zwei  Blättern,  der  Retina  r  und 
dem  Pigmentepithel  «.  Beide  gehen  nach  vorne  bis  auf  die  hintere  Fläche  der  Iris,  wo  sie 
die  vordere  Lage  «,  und  die  hintere  Lage  r,  des  retinalen  Irispigmentes  bilden.  Nach  rück- 
wärts setzt  sich  nur  die  innere  Lage  r  in  den  Opticus  O  fort.  —  Die  Centraiarterie  des 
Opticus  o  gibt  Gefässe  7t  an  die  äusseren  Schichten  des  Glaskörpers  g  ab  und  setzt  dann 
als  Arteria  centralis  corporis  vitrei  c,  ihren  Lauf  bis  an  den  hinteren  Pol  der  Linse  X  fort. 
Daselbst  zerfallt  sie  in  die  Zweige  des  Gefässnetzes,  welches  als  Membrana  capsularis  ca 
die  hintere  Linsenoberfläche  und  als  Membrana  pupillaris  p  die  vordere  Linsenoberfläche 

überzieht. 

Übertrifft  bald  das  äussere  bedeutend  an  Dicke,  namentlich  im  hinteren 
Abschnitte  des  Auges,  wo  die  Zellen  des  inneren  Blattes  eine  radiäre 
Anordnung  bekommen  und  sich  zur  eigentlichen  Retina  entwickeln 
(Fig.  60  r).  Weiter  vorne  wird  das  innere  Blatt  der  secundären  Augen- 
blase zu  der  den  Ciliarkörper  (Fig.  60  C)  überziehenden,  nicht  pigmen- 
tirten  Zellenlage  der  Pars  ciliaris  retinae,  und  endlich  ganz  vorne,  an 
der  hinteren  Fläche  der  Iris,  zur  hinteren  Lage  der  retinalen  Pigment- 
schichte der  Iris  (Fig.  60  rj).  Am  Pupillarrande  der  Iris  biegen  die 
beiden  Blätter  in   einander  um;   der  den  Pnpillarrand  einsäumende 
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Pigmentsporn  des  ausgebildeten  Auges  entspricht  somit  dem  vorderen 
Rande  der  secundären  Augenblase. 

Zur  Zeit,  da  die  Einstülpung  der  Augenblase  durch  die  Linse 
erfolgt,  füllt  diese  die  Höhlung  der  Augenblase  vollständig  aus;  es 
existirt  noch  kein  Glaskörper.    Dieser  letztere  ist  seinem  Wesen  nach 
Bindegewebe  und  stammt  vom  Mesoderm  ab,  welches  die  Augenblase 
von  aussen  umgibt  (Fig.  59ili).  Dasselbe  gelangt  durch  eine  Oeffnung 
an  der  unteren  Seite  der  Augenblase,  die  fötale  Augenspalte,  in 
das  Innere  derselben  hinein.    Schon  zur  Zeit,  wo  die  Augenblase  in 
Form  eines  Bechers  eingestülpt  wird,  bemerkt  man,  dass  an  der  unteren 
Seite  die  Wand  des  Bechers  weniger  hoch  und  gewölbt  ist  (Fig.  69  B) 
und  an  einer  Stelle  sogar  ganz  fehlt.  Hier  besteht  also  ein  spaltförmiger 
Defect  in  der  Wand  des  Bechers  (Fig.  61s),  welcher  sich  nach  rück- 
wärts auf  den  Stiel  der  Augenblase,  den 
Opticus,   in  Form  einer  Furche  fortsetzt 
(Fig.  61  Sj).  Durch  diese  Spalte  wächst  nun 
das  Mesoderm  von  aussen  allmälig  in  das 
Augeninnere  hinein,  indem  es  sich  zwischen 
Netzhaut  und  Linse  eindrängt,  dieselben 
von  einander  trennt  und  selbst  zum  Glas- 
körper wird.    Später  vereinigen  sicli  die 
Ränder  der  Spalte,  so  dass  das  Auge  wieder 
ein  geschlossenes  Bläschen  bildet.  Der  Glas- 
körper wird  dadurch  von  seiner  Verbindung 
mit  den  aussen  liegenden  Theilen  des  Me- 
soderms,  welche  Uvea  und  Sclera  liefern, 
abgeschnürt.  Auch  die  Rinne  im  Sehnerven,  welche  die  Fortsetzung  der 
Augenspaltc  nach  rückwärts  darstellt  (Fig.  60s,),  ist  von  Mesodermgewebe 
erfüllt.  Wenn  sich  dann  später  die  Ränder  der  Rinne  darüber  wieder 
vereinigen,  in  gleicher  Weise,  wie  dies  bei  der  Spalte  im  Bulbus  selbst 
der  Fall  ist,  wird  dieses  dem  Mesoderm  entstammende  Gewebe  in  der 
Axe  des  Sehnerven  eingeschlossen  und  steht  nur  mehr  vorne  mit  seiner 
Fortsetzung,  dem  Glaskörper,  in  Verbindung.  Dieses  Gewebe  entwickelt  • 
sich  späterhin  zu  den  centralen  Gefässen  des  Opticus  (Fig.  60  f)  mit 
ilir(!r  bindegewebigen  Umhüllung,  welche  sich  nach  vorne  als  Glas- 
körpcrgofässe  in  den  Glaskörper  hinein  fortsetzen.  Die  Gefässe  verhalten 
sich  nämlich  im  embryonalen  Auge  auf  folgende  Weise :  Die  Aeste  der 
Centralartcrie  des  Sehnerven  verbreiten  sich  in  den  äusseren  Schichten 
des  Glaskörpers  (Fig.  60  A)  und  werden  später  zu  den  in  den  innersten 
Netzhautschichten  liegenden  Netzhautgefässen.   K\n  Zweig  der  Central- 
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Fig.  61. 

Scliematische  Darstellung 
der  fötalen  Augenspalte.  — 
Der  Augeubecher  o  trägt  an  seiner 
unteren  Seite  die  fötale  Spalte  t», 
welche  sich  als  offene  Rinne 
auf  den  Opticus  n  fortsetzt.  Der 
Augenbecher  ist  nahezu  ganz 
durch  die  Linse  X  ausgefüllt. 
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arterio  ziolit  gorado  nach  vonu*  (liirch  (Um  dlaskörpcr  bis  zum 

hinteron  Pol  der  Linso,  die  A.  ci'iitrali.s  corporis  vitnü  odor  A.  hya- 
loidea,  welche  \m  Centralcanal  des  Glaskörpers  (Canalis  Cloqueti)  liegt 
(Fig.  i)Oc\).  Am  hinteren  Linsenpole  angelangt,  theilt  sie  sich  in  Zweige, 
welche  ein  Gefässnetz  Ijilden,  das  die  ganze  Linse  einhüllt.  Der  die 
hintere  Linsenfläche  überziehende  Theil  desselben  lieisst  Membrana 
capsidaris  (Fig.  60 co).  Dort,  wo  sich  diese  auf  die  v()i(i('re  Fläche  der 
Linse  hinüberbegibt,  treten  neue  Gefässe  zu  ihr,  welche  von  der  vorderen 
Fläche  der  Iris  (i)  herstammen.  Dieselben  entspringen  dasc'lljst  an  der 
Stelle  des  kleinen  Kreises  aus  dem  Circulus  arteriosus  iridis  minor 
und  begeben  sich  über  den  Rand  der  Pupille  zur  gefässhaltigen,  die  Linse 
einschliessenden  Membran,  welche  im  Bereiche  der  Pupille  den  Namen 
Membrana  pupillaris  (p)  trägt.  Unter  den  von  der  L-is  zur  Linse  gehenden 
Gefässen  sind  auch  Venen,  welche  die  Abfuhr  des  venösen  Blutes  aus 
der  ganzen  Gefässmembran  der  Linse,  sowohl  aus  der  Membrana 
pupillaris,  als  auch  aus  der  M.  capsularis,  besorgen  müssen,  da  der 
Arteria  hyaloidea  keine  gleich  verlaufende  Vene  entspricht.  Die  Tunica 
vasculosa  lentis  verschwindet  in  den  letzten  zwei  Monaten  vor  der 
Geburt.  —  Aus  dem  die  Augenblase  einhüllenden  Mesoderm  entwickelt 
sich  Chorioidea,  Sclera  und  Cornea.  Die  L-is  wächst  aus  dem  vorderen 
Rande  der  Chorioidea  hervor. 

Die  Lider  entstehen  als  Falten,  welche  oberhalb  und  unterhalb 
des  Auges  aus  der  umgebenden  Haut  hervorwachsen,  bis  sich  ihre 
Ränder  berühren.  Dieselben  verwachsen  dann  miteinander,  aber  nur 
mittelst  ihres  Epithelüberzuges.  Kurz  vor  der  Geburt  h'ist  sich  die 
Verwachsung  der  Lider  wieder.  Die  Thränendrüse  entsteht  durch 
sprossenartiges  Hineinwachsen  des  Epithels  der  Bindehaut  in  das  Orbital- 
gewebe. Der  Thränencanal  geht  aus  einer  Rinne  hervor,  welche  schon 
frühzeitig  zwischen  dem  Oberkieferfortsatze  und  dem  äusseren  Nasen- 
fortsatze  besteht. 


V.  Capitel. 

Krankheiten  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers. 

L  Entzündung. 

§  67.  Iris  und  Ciliarkrirper  Inlden  ein  Continunm.  indem  die  Iris 
aus  dem  Ciliarkörper  entspringt:  beide  werden  auch  durch  dieselben 
Blutgefässe  versorgt.    Es  ist  daher  leicht  liegreiflich.  dnss  di(>  Ix'idi'n 


Organe  sohr  liäutig  gleichzeitig  c>r]tranken.  Keine  Entzündvmgcn  der 
Iris  (Iritis)  oder  des  Ciliarlcörpers  (Cyclitis)  sind  selten ;  in  den  meisten 
Fällen  handelt  es  sich  um  eine  Combinatinn  beider  —  Iridocyclitis, 
Aus  praktischen  Gründen  empfiehlt  es  sich  jedoch,  zuerst  die  Symptome 
der  Iritis  und  der  Cyclitis  getrennt  zu  beschreiben  und  dann  zu  zeigen, 
welches  Bild  durch  Vereinigung  beider  entsteht. 

Symptome  der  Iritis.  Die  Symptome  der  Iritis  sind  theils  auf  die 
Hyperämie  der  Iris,  theils  auf  die  Exsudation  zu  beziehen. 

Die  Hyperämie  der  Iris  gibt  sich  vor  Allem  durch  die  Ver- 
färbung derselben  kund.  Dieselbe  lässt  eine  blaue  oder  graue  Iris 
grünlich  erscheinen,  was  besonders  beim  Vergleiche  mit  der  Iris  des 
anderen  Auges,  falls  dieses  gesund  ist,  auffällt.  Bei  brauner  Iris  ist 
die  Verfärbung  wenig  ausgesprochen.  ZuAveilen  kann  man  mit  der  Lupe 
deutlich  einzelne  erweiterte  Blutgefässe  in  der  Iris  als  rothe  Streifen 
oder  Flecken  erkennen.  Weitere  Veränderungen  betreffen  die  Pupille, 
welche  verengert  ist  und  w^eniger  gut  reagirt.  Die  Verengerung  ist  eine 
nothwendige  Folge  der  Verbreiterung '  der  Iris  durch  die  vermehrte 
Füllung  der  Gefässe :  ausserdem  besteht  auch  ein  durch  den  Entzündungs- 
reiz hervorgerufener  Krampf  des  Sphincters.  Aus  diesen  Gründen  ist  die 
Reaction  der  Iris  auf  Licht  träger,  sowie  auch  Atropin  weniger  rasch 
und  vollständig  w^rkt.  Die  Hyperämie  der  Iris  ist  begleitet  von  Ciliar- 
injection,  Lichtscheu  und  vermehrter  Thränensecretion. 

Es  können  die  geschilderten  Erscheinungen  der  Blutüberfüllung 
allein,  ohne  die  Symptome  der  Exsudation,  bestehen,  in  welchem  Falle 
man  nicht  von  Iritis,  sondern  blos  von  Hyperaemia  iridis  spricht.  Diese 
wird  in  Folge  derselben  Ursachen  wie  die  Iritis  selbst  beobachtet,  falls 
der  Reiz  nicht  stark  genug  ist,  um  eine  wirkliche  Entzündung  hervor- 
zurufen. Am  häufigsten  sieht  man  reine  Hyperämie  der  Iris  bei  Horn- 
hautaffectionen,  namentlich  bei  kleinen  Hornhautgeschwüren  oder  bei 
Fremdkörpern  in  der  Hornhaut.  Die  Hyperämie  der  Iris  geht,  falls 
sie  nicht  der  Vorläufer  einer  Iritis  ist,  ohne  bleibende  Spuren  wieder 
zurück. 

Die  Exsudat ion  erfolgt  theils  in  das  Gewebe  der  Iris  selbst, 
theds  in  die  sio  umgebenden  Hohlräume,  die  vordere  und  hintere 
Kammer,  und  kennzeichnet  sich  dem  entsprechend  durch  verschiedene 
Symptome : 

1.  Die  Exsudation  in  das  Gewebe,  welches  reichlich  von  Rund- 
zellen erfüllt  wird,  lässt  die  Iris  dicker,  geschwollen  erschienen.  Die 
Verfärbung  ist  nocJi  mehr  ausgesprochen  als  bei  der  einfachen 
Hyperämie,  die  scharfe  Zeichnung  der  vorderen  IrisHäche  ist  verwischt. 
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Dass  die  steife  und  geschwollene  Iris  auf  Licht  nur  ungenügend  reagirt, 
ist  begreiflich;  die  Pupille  ist  stark  verengert. 

2.  Die  Exsudation  in  die  vordere  Kammer  verräth  sich  zu- 
erst durch  Trübung  des  Kammerwassers,  in  welchem  zahlreiche 
Exsudatzellen  suspendirt  sind.  Am  besten  erkennt  man  die  Trübung 
auf  dem  dunklen  Hintergrunde  der  Pupille,  welche  in  diesem  Falle 
grau  statt  rein  schwarz  aussieht.  Allmälig  senken  sich  die  im  Kammer- 
wasser schwebenden,  geformten  Bestandtheile  auf  den  Boden  der  Kammer, 
wo  sie  das  Hypopyon  bilden.    Bei  sehr  starker  Hyperämie  kann  es 


Fig.  62. 

Iritis.  Vergr.  116/1.  —  Auf  der  Oberfläclie  der  Iris  liegt  eine  Exsudatscliiclite  E,  welche 
hauptsiichlicli  aus  eiuem  feinen  Netzwerke  geronnenen  Fibrins  besteht,  in  welchem  einzelne 
Eiterkörpercheu  liegen.  Die  Ii'is  /  ist  vorne  durch  die  vordere  Greuzschichte  v,  hinten  durch 
die  hintere  Grenzmembrau  h  und  die  retinale  Pigmentschichte  P  begrenzt.  Im  Gewebe  der 
Iris  erkennt  man  die  Querschnitte  von  Blutgefässen  h  mit  mächtiger  Adventitia  und  eine 
grosse  Menge  von  pigmentirten  Zellen  (das  Präparat  rührt  von  einer  dunkelbraunen  Iris  her). 
Die  meisten  dieser  Stromapigmentzellen  Iiaben  noch  ihre  langgestreckte  und  verzweigte 
Form,  einige  —  H  —  haben  sich  aber  in  unförmliche  Pigmentklumpen  verwandelt,  wie  dies 
bei  Entzündung  der  Iris  der  Fall  zu  sein  pflegt.  In  den  vorderen  Schichten  der  Iris  liegen 
viele  kleine  Zellen  (ausgewanderte  Leukocythen)  zwischen  den  Pigmentzellen,  gleichfalls  ein 

Zeichen  der  Entzündung. 

auch  zur  Zerreissung  von  Blutgefässen  in  der  Iris  mit  Erguss  von  Blut 
kommen,  welches  ebenfalls  auf  den  Boden  der  vorderen  Kammer  herab- 
sinkt —  Hyphaema. 

Nebst  dem  im  Kammerwasser  suspendirten  Exsudate  hndet  man 
auch  die  Wände  der  vorderen  Kammer  von  einer  Exsudatschichte  über- 
zogen (Fig.  40).  Dadurch  erscheint  die  Hornhaut  gleichmässig  und 
zart  getrül)t;  die  der  Iris  aufgelagerte  Exsudatschichte  (Fig.  62)  trägt 
wesentlich  zu  dem  verwischten  Aussehen  der  Iriszeichnung  bei.  Von  der 
Iris  erstreckt  sich  die  Exsudatschichte  auf  die  vordere  Linsenkapsol 
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uiul  iil)orzit>ht  dioselbu  im  Ueruicliu  der  Pupille,  welche  dadurch  grau 
erscheint.  Wenn  sich  dieses  Exsudat  organisirt,  so  ensteht  eine  Membran 
tiarans,  welche  die  Pupille  verschliesst  und  mit  dem  Pupillarrande  der 
Iris  im  Zusammenhange  steht  (Fig.  64  o).  Man  bezeichnet  dieselbe 
als  Pupillarmembran  und  den  dadurch  geschaffenen  Zustand  als  Pupillar- 
verschluss,  Occlusio  pupillae.  Es  ist  klar,  dass  derselbe  eine  sehr 
bedeutende  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens  zur  Folge  haben  muss. 

3.  Die  Exsudation  in  die  hintere  Kammer  ist  nicht  der 
directen  Besichtigung  zugänglich,  sondern  verräth  sich  niu-  durch  die 
Verklebungen  zwischen  Iris  nnd  Linsenkapsel,  welche  sie  zur  Folge  hat 
—  h  i n  t  e  r  e  S  y  n  e  c  h  i  e  n.  Die  Verklebungen  kommen  vor  Allem  dort  zu 
Stande,  wo  Iris  und  Linsenkapsel  einander  berühren,  also  am  Pupillar- 


Fig.  63. 


Hintere  Synechien  und  Rest  der  Pupillarmembran.  Ver-r  2,1    -  nip  PnnJii» 

Best  der  fötalen  Pupillarmembran    Ei    erhiiSe  t  d  e  Iris  n^^^^^^^  sondern  ein 

zurückzuziehen,  sondern  .vird  dabei  nui'larl!",odeL"u.ui  dtonTusgeSn.' 

rande.  Sie  bilden  sich  zu  einer  Zeit,  wo  die  Iritis  auf  ihrer  Höhe  steht 
und  daher  die  Pupille  stark  verengert  ist.  Wenn  nach  Ablauf  der 
Iritis  die  Pupille  wieder  ihre  mittlere  Weite  einzunehmen  strebt,  so  ist 
^lies  nur  in  jener  Ausdehnung  möglich,  in  welcher  der  Pupillarrand  frei 
geb heben  ist.  Die  Stellen,  welche  mit  der  Linsenkapsel  verwachsen 
^md,  können  sich  nicht  zurückziehen,  so  dass  sie  als  feinere  oder 
grobc)re  Spitzen  gegen  das  Centrum  der  Pupille  vorspringen.  Diese 
'^•lialt  dadurch  eine  unregelmässige  Form,  welche  noch  mehr  in  die 
Augen  springt,  wenn  man  Atropin  einträufelt.  Indem  sich  hiebei  die 
•ns  an  den  nicht  fixirten  Stellen  stark  zurückzieht,  treten  die  Synechien 

sehr  W(,.rthvolles  Mittel  zur  Diagnose  von  hinteren  Synechien. 

l'uch»,  AuKonlieilkunile.  I. 
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Boi  der  Bildung  der  hinteren  SynechicMi  ist  es  nicht  das  Stroma 
der  Iris,  sondern  die  die  hintere  TrisoberHäche  überzieljende  retinale 
rigmentschichte  (Fig.  51  /i),  welche  mit  (hv  liinsenkapsel  verwächst. 
"Wenn  die  Tris  sich  zu  verschniälern  sucht,  so  wird  an  den  Stellen  der 
Yerwachsung  die  Pigmentschichte  zurückgehalten  und  dadurch  in  grösserer 
Ausdehnung  blossgelegt.  Daher  sehen  hei  Erweit(!rung  der  Pupille,  be- 
sonders durch  Atropin,  die  in  die  Pupille  vorspringenden  Zacken  braun 
gefärbt  aus.  Durch  den  Zug  der  Iris  kann  auch  eine  Zerreissung  der 
Synecliien  erfolgen.  Dieselbe  kommt  zuweilen  spontan  zu  Stande,  da- 
durch, dass  bei  den  nimmer  ruhenden  Bewegungen  der  Iris  beständig 
an  den  Verwachsungen  gezerrt  wird:  zumeist  jedoch  wird  die  Zerreissung 
künstlich  durch  Einträufelung  von  Atropin  bewirkt.  Auf  jeden  Fall  sieht 
man  an  der  Stelle  der  gelösten  Synechie  einen  braunen  Fleck  auf  der 
vorderen  Linsenkapsel  zurückbleiben.  Es  ist  die  Pigmentschichte,  deren 
pathologische  Anwachsung  an  die  Linscnkapsel  fester  ist,  als  ihre 
physiologische  Verbindung  mit  dem  Gewebe  der  Iris.  Wenn  mehrere 
Synechien  zerrissen  sind,  so  findet  man  als  Spuren  derselben  eine  ent- 
sprechende Anzahl  brauner  Pünktchen  im  Kreise  auf  der  vorderen 
Linsenkapsel  angeordnet  (Fig.  63  zwischen  und  neben  a  und  b).  Dieser 
Kreis  ist  enger  als  die  mittlere  Weite  der  Pupille,  da  sich  die  Synechien 
eben  zu  einer  Zeit  gebildet  hatten,  als  die  Pupille  durch  die  Iritis 
verengert  war.  Die  Pigmentpunkte  verschwinden  niemals  und  legen  daher 
für  das  ganze  Leben  von  der  einmal  überstandenen  Iritis  Zeugniss  ab. 

Wenn  die  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  nicht  einzelne 
Punkte,  sondern  die  ganze  Ausdehnung  des  Pupillarrandes  betrifft,  so 
spricht  man  von  ringförmiger  hinterer  Synechie.  Man  sieht 
dann  keine  vorspringenden  Zacken,  indem  die  Iris  an  keiner  Stelle 
mehr  sich  zurückzuziehen  vermag,  vielmehr  bleibt  die  Pupille  stets 
unverändert,  auch  nach  Einträufelung  von  Atropin.  Ein  brauner  Saum  — 
Pigment  —  oder  ein  grauer  Saum  —  Exsudat  —  pflegt  den  Pupillar- 
rand  einzufassen.  Die  ringförmige  Synechie  bildet  sich  selten  auf  einmal 
aus;  sie  ist  meist  das  Eesultat  einer  Anzahl  von  Eecidiven  der  Iritis, 
welche  nach  und  nach  eine  immer  ausgedehntere  Verwachsung  der  Iris 
mit  der  Linse  herbeiführen.  Die  unmittelbare  Folge  der  ringförmigen 
Synechie,  ist  der  Abschluss  der  vorderen  von  der  hinteren  Kammer  — 
Pupillarabschluss,  Scclusio  pupillae  (Fig.  64). 

Die  beiden  Folgezustände  der  Iritis,  der  Pupillarabschluss 
(Seclusio  p.)  und  der  Pupillar verschluss  (Occlusio  p.),  kommen  sehr 
oft  zusammen  vor,  indem  das  den  Pupillarrand  an  die  Linse  anheftende 
Exsudat  sich  durch  die  ganze  Pupille  erstreckt.   Sie  können  sich  aber 
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iiuch  getrennt  finden  nnd  haben  ganz  verscliiedeno  Folgen.  Die  Ücclusio  p. 
allein  setzt  das  Sehvermögen  in  hohem  Grade  herab,  ohne  aber  weitere 
Oefalnvn  für  die  Zukunft  mit  sich  zu  bringen.  Die  Seclusio  p.  beein- 
trächtigt an  und  für  sich  das  Sehen  nicht,  wenn  die  Pupille  frei  von 
einer  Membran  ist,  führt  aber  später  zu  Veränderungen  (Drucksteigerung), 
welche  die  Erblindung  des  Auges  zur  Folge  haben. 

§  68.-  Symptome  der  Cyclitis.  Die  Exsudation  von  Seite  des  Ciliar- 
körpers  erfolgt,  abgesehen  von  der  Infiltration  des  Gewebes  selbst,  in 
<lie  vordere  Kammer,  in  die  hintere  Kammer  und  in  den  Glaskörperraum. 

1.  Das  vom  Ciliarkörper  gelieferte  Exsudat  kann  auf  doppelte 
Weise  in  die  vordere  Kammer  gelangen:  entweder  direct,  indem 


»eclnsio  nnd  Occlusio  pupillae  Vei-T  "Wi       Dio  t>.;-.         -j.  i 

raude  an  die  Linsenkapsel  an4u4clisen  infüphH'.m,  nL  f  '^"'T  ganzen  Pupillar- 
Kammer  h  ist  dadurch  tiefei  ''™xlen  Te  We  V^,.!""^'^  -'S?  gedrängt.  Die  hintere 
Peripherie,  wo  die  Iriswurzel  rdurcl^diP  U^riti!-  *  seichter,  namentlich  an  der 

In  Folge  der  Zerrunrder  1^  bei  nut  ht\  .^^^^^^f^''T%^''  Hornhaut  angepresst  ist. 
und  a,ü-  der  Linsenkapsel  zurüSweiben  D  e  Fun  lle  k^'T"'i*  derselben  sich  'abzulösen 
verschlossen,  durch  deren  ZusammenllX^^^^^^  rlL  ,  "^i  ^  ^l-  ''"^^  ''"^^  Exsudatmenibran  o 
Theile  der  vorderen  Kammer  xe^en  S^^^^^^^  gefaltet  wird.    Im  unteren 

der  Drucksteigerung  sind  sowohf  cHe  CiHn,^^^^^^^^^  '^^^^""^eren  Hornhaut  wand.  In  Folge 

abgeflacht.  Von  der-  L  n  e  TsH fe  RLde  ^^^^^^^^^  atrophisch  und 

Flüssigkeit  von  der  K^^seFägSrÄ^n  Sl^J  J^^I  Sk^^^^^ 

ttJ^TV  ""'^ vordersten,  vom  Ligamentum  pectinatum 
bed  ckten  Bezirke  an  der  Begrenzung  der  vorderen  Kammer  sich  be- 

ltt\     \         f-  ^""'"'^'^  '""'''^  l^i"*«^'«  Kammer 

abgesetzt  und  von  hier  mit  dem  Kammerwasser  durch  die  Pupille  in 
aie  vordere  Kammer  geführt  wird. 

Prä.?i' w  ^^''^'*!'  T  charakteristischen  Exsudate  sind  die 

^racipitate  an  der  hinteren  Wand  der  Hornhaut.  Es  sind  dies  kleine 

^Z:t    rt'^'fT'  oder  bräun: 

nT/        r     '  ^^^'^'^       Hornhaut  liegen  (Fio-  G4  o 

:L  LT.P-  in  dieHoi^haut  selb^ 

^enn  man  al>er  .hu-ch  Punction  der  Hornhaut  das  Kammerwasser  ab! 
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fliessen  liisst.  so  kann  man  auch  oinzolnc  der  Priicipitate  verschwinden 
sehen,  indem  sie  mit  dem  Kammerwasser  fortgesdnvemmt  werden.  Dies 
ist  ein  Beweis,  dass  dieselben  der  hinteren  Hornliautwand  nur  auf- 
liegen. —  Sind  die  Präcipitate  gross,  so  sind  deren  meist  nur  wcmige 
vorhanden  und  gewöhnlich  regellos  über  die  Hornhaut  vertheilt.  Je 
kleiner  die  Präcipitate  sind,  desto  zahlreicher  pflegen  sie  zu  sein.  8ie 
nehmen  dann  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  ein,  in  welcher  sie  ein 
Areal  von  Dreiecksform  bedecken.  Die  Basis  des  Dreiecks  entspricht 
dem  unteren  Hornhautrande,  die  Spitze  ist  nach  oben  gegen  das  Centrum 
der  Hornhaut  gerichtet.  Häufig  sieht  man,  dass  die  Präcipitate  von  der 
Basis  gegen  die  Spitze  des  Dreiecks  an  Grösse  abnehmen. 

Die  eigenthümliche  Anordnung  der  Präcipitate  erklärt  sich  leicht 
aus  der  Entstehung  derselben.   Die  Präcipitate  sind  Congiomerate  von 
Zellen,  welche  durch  Fibrin  miteinander  zu  Klümpchen  verklebt  sind 
(Fig.  66).  Dieselben  sind  zunächst  im  Kammerwasser  suspendirt  und 
werden  durch  die  Bewegungen  des  Auges  an  die  hintere  Wand  der  Horn- 
haut angeschleudert,  an  welcher  sie  kleben  bleiben.  Sie  ordnen  sich  dal}ei 
der  Schwere  entsprechend  an,  die  grössten  am  w^eitesten  nach  unten. 
Die  Dreiecksform  der  Anordnung  ist  eine  Folge  der  Bewegungen  des 
Augapfels,  durch  welche  die  Präcipitate  an  die  Hornhaut  angeschleudert 
Averden.  Man  erinnere  sich,  was  geschieht,  w^enn  man  Kies  durch  ein 
Gitter  wirft  oder  Getreide  in  einem  Siebe  hin  und  her  schwenkt.  Da 
bilden  die  Steinchen  oder  Körner  stets  eine  nach  oben  auslaufende 
Spitze,  welche  die  feinsten  Thcilchen  enthält,  während  nach  unten  zu 
immer  gröbere  nachfolgen.  Das  Gleiche  ist  bei  den  Präcipitaten  der 
Fall.  —  Durch  ihre  eigenthümliche  Anordnung  unterscheiden  sich  die 
Präcipitate  in  der  Regel  leicht  von  fleckigen  Trübungen  in  der  Horn- 
haut selbst  (bei  Keratitis  punctata,  siehe  Seite  196  und  205).  Weitere 
Unterscheidungszeichen  sind  die  schärfere  Begrenzung  und  häufig  die 
bräunliche  Färbung  der  Präcipitate,  endlich  liegen  dieselben  nicht,  wie. 
die  Flecken  in  der  Hornhaut  selbst,   an  der  Oberfläche  oder  in  ver- 
schiedenen Tiefen,  sondern  alle  in  einer  und  derselben  Ebene,  nämlich 
an  der  hinteren  Hornhautfläche. 

Dass  die  Präcipitate  in  der  That.vom  Ciliarkörper  und  nicht  von 
der  Iiis  herstammen,  wird  durch  Fälle  von  reiner  Cyclitis  bewiesen, 
bei  welchen  reichlich  Präcipitate  vorhanden  sind,  während  alle  Er- 
scheinungen der  Entzündung  von  Seite  der  Iris  fehlen. 

Das  vom  Ciliarkörper  in  die  vordere  Kammer  abgesetzte  Exsudat 
kann  daselbst  auch  in  Form  eines  Hypopyons,  gerade  so  wie  bei  Iritis, 
erscheinen.  Charakteristisch  fiir  C'yclitis  sind  die  in  manchen  Fällen 
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auftretenden  grauen  oder  grauwoissen  Exsudate,  die  wie  schwammige 
Massen  aus  dem  Kammerwinkel  hervorzuwaclisen  sclieinen,  und  zwar 
nicht  blos  unten,  sondern  auch  an  anderen  Seiten. 

2.  Die  Exsudation  in  die  hintere  Kammer  führt,  wT.nn  sie 
reiclilicli  ist,  zur  Anlötliung  der  ganzen  hinteren  Irisfläclie  an  die  vordere 
Linscnkapsel  —  totale  hintere  Synechie  (Fig.  65).  Diese  Fläclien- 
verwaclisnng  der  Iris  unterscheidet  sich  von  der  ringförmigen  Synechie, 
bei  welcher  nur  der  Pupillarrand  der  Iris  an  die  Kapsel  angewachsen 
ist,  vor  Allem  durch  veränderte  Form   der  vorder(>n  Kammer.  Das 


Fig.  G5. 

Totale  liintere  Synechie.  Ve  rticaler  Durchschnitt  durch  das  Auge.  Ver^r.  5/1.  — 
uie  Ins  ist  mit  ihrer  hinteren  Fläche  an  die  Linsenkapsel  sowie  an  die  vordere  Fläche  des 
Ziliarkörpers  angewachsen.  Die  hintere  Kammer  ist  in  Folge  dessen  aufgehoben  und  die 
vordere  Kammer  au  ihrer  Peripherie  b  vertieft;  an  dieser  Stelle  ist  die  Iris  stark  zurück- 
gezogen und  gleichzeitig  am  meisten  durch  Atrophie  verdilnnt.  Das  die  Iris  mit  der  Linse 
\erinndende  Exsudat  erstreckt  sich  als  dünne  Jlcinbran  p  auch  durch  die  Pupille.  Die  vom 
OUiarkorper  ausgehenden  Exsudatschwarten  s  überziehen  die  hintere  Linsenfläche  und  zerren 
nrch  Ihre  Schramptung  die  Ciliarfortsätze  nach  der  Mitte  hin.  In  Folge  dessen  ist  es  an 
v\h=m  i'^''  1^^'*?  /l"''"*^  i^'"''  A'^.liebung  des  Ciliarkörpers  o  von  der  Unterlage  gekommen ; 
zwisclien  beulen  sieht  man  die  auseinandergezerrten  Lamellen  der  Membrana  supracliorioidea  o 

W.bt^'^fl  /        ^'V'''''^?'"*'!*''?.       ge^vuchert.   Ln  unteren  Thoile  der  Hornhaut 

Desteht  eine  gürtelförmige  llornhauttrulntng  o-    Die  Linse  ist  gequollen  und  durchwegs 
getrübt;  ein  harter,  nicht  zerfallener  Kern  besteht  nicht  (weiche  Katarakte 

schrumpfende  Exsudat  zieht  die  Iris  überall  an  die  vordere  Linsenfiäche 
heran,  so  dass  die  hintere  Kammer  vollständig  aufgehoben  wird.  Die 
vordere  Kammer  wird  daher  in  demselben  Maasse  tiefer,  am  meisten 
an  der  Peripherie,  wo  die  Iris  am  stärksten  nach  rückwärts  verlagert 
ist  (Fig.  65  b). 

3.  Die  Exsudation  in  den  Glaskörper  räum  tritt  in  Form  von 
(>laskörpertrül)ungcn  auf,  welche  man,  wenn  der  Zustand  der  brechenden 
Medien  es  erlauljt,  mit  dem  Augenspiegel  nachweisen  kann.  Ausserdem 
verrathcn  sich  diesel])en  durch  eine  entsprechende  Herabsetzung  des 
Sehvermögens.  In  schweren  Fällen  besticht  eine  massenliafte  Exsudation 
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im  vordoron  Abi^clmitto  dos  Glaskörpers  (Fig.  65  s),  wolclie  unter 
günstigen  Uniständen  schon  bei  seitlicher  Beleuchtung  als  graue  Masse 
hinter  der  Linse  gesehen  werden  kann.  Das  Sehvermögen  ist  dadurch 
nahezu  vollständig  aufgehoben  und  durch  Schrumpfung  dieser  Exsudat- 
massen kommt  OS  später  zur  Atrophie  des  ganzen  Auges. 

Die  Tension  des  Auges,  welche  bei  Iritis  gewöhnlich  nicht  ver- 
ändert ist,  zeigt  sich  bei  Cyclitis  oft  alterirt.  Man  findet  dieselbe  im 
Beginne  der  Cyclitis  nicht  selten  erhöht,  ja  es  kann  so  starke  Druck- 
steigerung eintreten,  dass  durch  dieselbe  Erblindung  herbeigeführt  wird. 
In  den  späteren  Stadien  der  Cyclitis  ist  umgekehrt  die  Herabsetzung 
des  intraoculären  Druckes  häufiger,  und  zwar  in  Folge  der  Schrumpfung 
der  sich  organisirenden  Exsudate. 

Sowohl  die  Iritis  als  die  Cyclitis  gehen  mit  entzündlichen 
Eeizerscheinungen  einher,  welche  in  Ciliarinjection,  Lichtscheu, 
Thränenfluss  und  Schmerzen  bestehen.  Letztere  haben  ihren  Sitz  nicht 
blos  im  Auge  selbst,  sondern  strahlen  in  die  Umgebung  aus,  namentlich 
in  die  Supraorbitalgegend.  Die  Intensität  der  Reizerscheinungen  richtet 
sich  nach  dem  mehr  oder  weniger  acuten  Yerlauf  der  Kranldieit.  Es 
kommen  chronische  Fälle  vor,  wo  die  entzündlichen  Erscheinungen  ganz 
fehlen,  so  dass  das  Auge  niemals  roth  oder  schmerzhaft  ist;  es  gibt 
andererseits  Fälle  von  Iridocyclitis,  wo  die  Schmerzen  eine  geradezu 
unerträgliche  Höhe  erreichen  und  von  Erbrechen  und  Fieberbewegung 
begleitet  sind.  Zuweilen  treten  die  Schmerzen  besonders  des  Nachts  mit 
grosser  Heftigkeit  auf  (namentlich  bei  syphilitischer  Iritis  und  Iridocyclitis). 
—  Das  Sehvermögen  ist  stets  herabgesetzt  durch  Trübung  des  Kammer- 
wassers, durch  Exsudation  im  Bereiche  der  Pupille  oder  im  Glaskörperraume. 

Differentialdiagnose  zwischen  Iritis  und  Cyclitis.  Wir  sprechen  von 
Iritis,  wenn  die  oben  aufgezählten  Symptome  derselben  vorhanden 
sind  und  keine  directen  Beweise  für  die  Theilnahme  des  Ciliarkörpers 
an  der  Entzündung  vorliegen.  Dass  in  den  meisten  Fällen  von  schein- 
bar einfacher  Iritis  auch  der  Ciliarkörper  pathologisch  verändert  ist, 
wird  durch  anatomische  Untersuchungen  ausser  Zweifel  gesetzt.  Da  wu- 
aber  den  Ciliarkörper  nicht  direct  sehen  können,  so  entgehen  eben 
geringfügige  Veränderungen  in  demselben  der  Diagnose.  Wir  diagnosticn-en 
deshalb  Iridocyclitis  nur  in  jenen  Fällen,  wo  nebst  den  Symptomen 
der  Iritis  noch 'sichere  Anzeichen  für  die  Erkrankung  des  Ciliarkörpers 

vorliegen.  Dies  ist  der  Fall: 

1.  Wenn  die  Entzündungserscheinungen  eine  bedeutende  Hohe 
erreichen,  namentlich  wenn  Oedem  des  oberen  Lides  hinzutritt,  was 
bei  einfacher  Iritis  nicht  vorkommt. 


2.  Wonn  der  Bulbus  in  der  Ciliarkürporgcgend  ;iiif  Berüln-ung 
sclimerzhaft  ist. 

i).  Wenn  Präcipitatc  vorhanden  sind  oder  wenn  die  starke  Zurück- 
ziehung der  Irisperipherie  auf  totak;  hintere  Synechie  schliessen  lässt. 

4.  Weun  die  Sehstörung  bedeutender  ist,  als  man  nach  den 
Trübungen  im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  erwarten  kann.  Man  ist 
dann  berechtigt,  auf  Glaskörpertrubungen  zu  schliessen,  welche  das  Seh- 
vermögen herabsetzen. 

5.  Wenn  die  Tension  verändert  —  erhöht  oder  herabgesetzt  —  ist. 
Die  Betheiligung  des  Ciliarkörpers  an  der  Entzündung  macht  die 

Krankheit  zu  einer  weit  ernsteren  und  verschlimmert  die  Prognose.  Die 
Entzündung  ist  nicht  blos  heftiger,  sondern  führt  auch  zu  Veränderungen, 
welche  viel  schwerer  zu  heilen  sind.  Die  Exsudate  im  Bereiche  des 
vorderen  Augenabschnittes,  welche  durch  Iritis  gesetzt  werden,  wie  hintere 
Synechien  und  Pupillarmembranen,  können  mit  Erfolg  auf  operativem 
Wege  angegriffen  werden.  Die  nach  Cyclitis  zurückbleibenden  Exsudate 
im  Glaskörper  dagegen  sind,  soweit  sie  sich  nicht  spontan  resorbiren, 
auf  keine  Weise  zu  entfernen.  Schwere  Cyclitis  führt  zum  Untergang 
des  Auges  (Atrophia  bulbi),  was  bei  Iritis  allein  niemals  vorkommt. 

Re.ijie_Cy,cj.itis*),  ohne  Iritis,  kommt  nur  selten  und  nur  in 
^fl..^^^*^"^®^^®^  ■'^P™  bestehen  keine  oder  geringe  entzündliche 

Erscheinungen,  die  Iris  ist  von  normalem  Aussehen,  die  Pupille  meist 
etwas  erweitert.  Die  Hauptsymptome  sind  Präcipitate  an  der  Hornhaut, 
sowie  Glaskörpertrübungen. 

Die  leichten  Fcälle  von  Iritis  werden  von  weniger  erfahrenen  Aerzten  häufig 
nicht  erkannt  und  wegen  der  dabei  vorhandenen  Injection  des  Bulbus  für  Katarrh 
gehalten.  Die  angewendete  Therapie,  wie  Touchiren  mit  Lapislösung  oder  Ein- 
tränfehi  reizender  Augenwässer,  steigert  dann  gewöhn] icli  noch  die  Iritis.  Man  wird 
sich  vor  diesem  Inthum  schützen,  wenn  man  in  jedem  Falle  recht  genau  auf 
etwaige  Verfärbung  der  Iris  (namentlich  durch  Vergleichimg  mit  dem' anderen 
Angej,  sowie,  auf  die  Dimension  der  Pupille  achtet,  welche  an  dem  Auge  mit  Iritis 
verengert  ist.  Auch  ejne  leichte  Trübung  des  Kammerwassers  wird  schon  früh- 
zeitig zu  erkennen  sein,  dadurch,  dass  die  Pupille  nicht  so  rein  schwarz  aussieht 
wie  am  anderen  Auge.  Umgekehrt  wird  auch  oft  der  Fehler  begangen,  ein  ent- 
znndhches  Glaukom  wegen  der  Ciiiarinjection  und  der  Verfärbung  der  Iris  für 
Jritis  zu  halten,  ein  Fehler,  welcher  um  so  verhängnissvoller  ist, 'als  durch  das 
ii'iTitraufeln  von  Atropin  bei  Glaukom  grosser  Schaden  angerichtet  wird.  Hier 
schützt  -  abgesehen  von  der  Prüfung  der  Spannung  -  vor  Allem  die  Betrachtung 
der  Pupille  vor  Irrthum,  indem  diese  bei  Iritis  stets  enger,  bei  Glaukom  aber  stels 


weiter  ist. 


*)  Seröse  Iritis  der  Autoren. 


Bei  frischer  acuter  Iritis  und  Iridocyclitis  ergibt  die  Untersuchung  des  Seh- 
vermögens zuweilen  einen  mässigen  Grad  von  Myopie,  welclier  vor  der  Entzündung 
nicht  bestanden  liatte  und  mit  dem  Ablaufe  der  Entzündung  auch  wieder  allmälig 
verschwindet. 

Ein  besonderes  Aussehen  gewährt  die  Gegenwart  eines  grösseren  fibrinösen 
Exsudates  in  der  vorderen  Kammer,  wie  es  gelegentlich  bei  jeder  Art  acuter 
Iritis  beobachtet  wird.  Wenn  nämlich  viel  Fibrin  in  das  Kammerwasser  abgesetzt 
wird,  so  kann  es  selbst  zu  einer  gleichmässig  grauen,  durchscheinenden  Masse 
gerinnen  (daher  der  Name  gelatinöses  Exsudat  oder  auch  linsenförmiges  Exsudat, 
weil  es  zuweilen  mit  seinen  abgerundeten  Rändern  ähnlich  aussieht  wie  eine  in 
die  vordere  Kammer  luxirte,  halbdurchsichtige  Linse).  Das  Exsudat  schrumpft 
schnell,  indem  das  sich  zusammenziehende  Fibrin  die  Flüssigkeit  aus  seinen 
Maschen  auspresst,  weshalb  man  auch  von  spongiösem  oder  schwammigem  Exsudat 
spricht.  Nach  wenigen  Tagen  ist  das  Exsudat  entweder  ganz  verschwunden  oder 
auf  ein  dünnes,  in  der  Pupille  liegendes  Häutchen  reducirt,  welches  oft  durch 
einzelne  feine  Fäden  noch  mit  dem  Pupillarrande  in  Verbindung  bleibt. 

Es  kommt  vor,  dass  hintere  Synechien  anstatt  bei  enger,  bei  weiter  Pupille 
entstehen,  wenn  sie  sich  nämlich  in  einem  Auge  bilden,  welches  unter  Atropin- 
wirkung  steht.  In  diesem  Falle  verwächst  der  Pupillarrand  an  einer  peripher 
gelegenen  Stelle  mit  der  vorderen  Linsenkapsel,  so  dass  später,  bei  mittlerer  Weite 
der  Pupille,  die  Synechie  nicht  durch  eine  vorspringende  Zacke,  sondern  durch 
einen  ausspringenden  Winkel  gekennzeichnet  ist. 

Zur  Diagnose  der  Seclusio  pupillae  ist  die  Anwendung  von  Atropin 
häufig  unerlässlich.  Es  geschieht  oft.  dass  man  den  Pupillarrand  ringsum  an  die 
Kapsel  angewachsen  glaubt,  während  er  sich  nach  Atropineinträufelung  doch  an 
einer  kleinen  Stelle  zurückzieht.  Es  entsteht  dadurch  an  der  freien  Stelle,  welche 
am  häufigsten  nach  oben  gelegen  ist,  eine  bogen-  oder  hufeisenförmige  Ausbuchtung 
des  Pupillarrandes.  Desgleichen  kann  man  auf  Bestehen  einer  kleinen  freien  Lücke 
schliessen,  wenn  bei  längerer  Beobachtung  keine  Vortreibung  der  Iris  eintritt,  da 
diese  bei  wirklicher  Seclusio  pupillae  niemals  ausbleibt.  Natürlich  muss  man  aus- 
schliessen  können,  dass  nicht  etwa  totale  hintere  Synechie  bestehe,  in  welchem 
Falle  eine  Vortreibung  der  Iris  selbstverständlich  nicht  eintreten  könnte. 

Seclusio  pupillae  scheint  häufig  ohne  gleichzeitige  Membran  in  der  Pupille 
—  Occlusio  p.  -  vorzukommen.  Dies  ist  jedoch  in  der  Regel  nur  scheinbar.  Bei 
genauer  Betrachtung  bemerkt  man  zumeist,  dass  der  dem  angewachsenen  Pupillar- 
rande entlang  laufende,  graue  Exsudatsaum,  allmälig  dünner  werdend,  weit  in  die 
Pupille  hinein  sich  vorschiebt;  nur  die  Mitte  der  Pupille  scheint  vielleicht  ganz 
frei  zu  sein.  Wenn  man  aber  nach  vollzogener  Iridektomie  die  Pupille  mit  dem 
rein  schwarzen  Kolobom  vergleicht,  überzeugt  man  sich  fast  immer,  dass  doch 
kein  Theil  der  Pupille  ganz  frei  von  einer  Membran  ist.  -  Viel  häufiger  als 
Seclusio  ohne  Occlusio  kommt  das  Umgekehrte  vor,  nämlich  Occlusio  ohne 
Seclusio  Es  besteht  eine  Membran,  zuweilen  recht  dicht,  in  der  Pupille,  welche 
aber  nicht  ringsum,  sondern  nur  an  einzelnen  Stellen  mit  dem  Pupillarrande  in 

Verbindung  steht.  .  ,  .  j  i 

Vorhandensein  einer  deutlichen  Reaction  der  Iris  auf  Licht  spricht  durchaus 
nicht  gegen  Seclusio  p.  Wenn  nur  das  Gewebe  der  1,-is  noch  nicht  atrophisdi  ist 
und  gleichzeitig  gute  Lichtempfindung  besteht,  so  verschielien  sich  die  vorderen 
Schichten  der  Iris  ganz  merklich  bei  Lichtwechsel  über  die  hintere  fix.rte  Pigmentlage. 


—  — 


Die  Priicipitate  ,in  der  hintereu  lloniliiuil wand  worden  leicht  übersehen, 
weil  sie  oft  ausserordentlich  fein  sind.  Man  soll  daher  in  jedem  Falle,  wo  Verdacht 
auf  eine  Erkrankung  des  Uvealtractus  besteht,  mit  einer  starken  Lupe  nach  ihnen 
forschen.  Dabei  entdeckt  man  in  seltenen  Fällen  auch  Präcipitate  auf  der  Iris 
und  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  im  Bereiche  der  Pupille.  Die  Präcipitate  finden 
sich  nicht  blos  bei  Erkrankungen  des  Ciliarkörpers,  sondern  zuweilen  auch  bei 
solchen  im  vordersten  Abschnitte  der  Aderhaut.  —  Recht  häufig  habe  ich  feine 
Präcipitate  in  Augen  gefunden,  in  welchen  eine  weiche  Katarakt  durch  Discission 
operirt  worden  war,  so  dass  dieselbe  nun  aufquoll  und  allmälig  resorbirt  wurde. 
Diese  sogenannten  Linsenpräcipitate  sind  indessen  von  den  echten  Präcipitaten 
wesentlich  verschieden ;  es  sind  keine  Exsudatklümpchen.  sondern  kleine,  abgerundete 
Linsentrümmer,  welche  sich  von  der  quellenden  Linse  losgelöst  hatten  und  an  die 
hintere  Hornhautwand  angeschleudert  wurden,  wo  sie  haften  blieben.  Dieselben 
sind  daher  durchaus  nicht  als  Zeichen  von  Entzündung  aufzufassen,  was  auch 
durch  den  günstigen  Verlauf  solcher  Fälle  bestätigt  wird. 


Fig.  GG. 

Priicipitat  an  der  liintereu  Hornh'autwaiid.  Vergr.  140/1.  —  Die  hintere  Oberfluclie 
der  Hornhaut  C  ist  von  der  Descemet'schen  Membran  1>  und  dem  Endothel  e  überzogen. 
Letzteres,  im  Ganzen  von  normaler  Beschaffenheit,  fehlt  an  jener  Stelle,  wo  das  Präcipitat  P 
sitzt.  Dieses  bildet  einen  Zellenhanfen  mit  eingestreuten  Pigmentkörnchen,  welche  theils 
frei,  theils  in  den  Rundzellen  eingeschlossen  sind.  Dort,  wo  keine  Präcipitate  liegen,  wird 
die  hintere  Hornhautoberfläche  von  einer  Exsudatschichte  überzogen,  welche  aus  zwei 
Lagen  besteht,  einer  vorderen,  aus  Rnndzellen  zusammengesetzten  6  und  einer  hinteren,  von 

geronnenem  Fibrin  gebildeten  /'. 


In  schweren  Fällen  von  Iridocyclitis  (nauientlicli  sympathischen  Ursprunges) 
wird  zuweilen  Erljleichen  der  Cilien  an  den  Lidern  der  erkrankten  Augen  be- 
obachtet. 

Anatomischer  Befund  bei  Iridocyclitis.  Die  Exsudation  in  das  Gewe])e 
kennzeichnet  sich  dadurch,  dass  man  in  demselben  zahlreiche  Rundzellen  findet, 
deren  Menge  mit  der  Intensität  der  Entzündung  zunimmt.  Oft  sind  dieselben  nicht 
gleichmässig  vertheilt,  sondern  sammeln  sich  an  bestimmten  Stellen,  besonders 
längs  der  Gefässe,  an,  so  dass  umschriebene  Exsudatknötchen  entstehen.  Am 
stärksten  ausgeprägt  ist  dieses  Verhalten  bei  der  syphilitischen  Entzündung,  wo 
die  Knoten  oft  so  gross  werden,  dass  sie  mit  freiem  Auge  gesehen  werden  können 
(Papulae  iridis).  Innerhalb  des  Ciliarkörpers  ist  die  zellige  Infiltration  in  den 
gefässreichen  Giliarfortsätzen  viel  stäi'ker  als  im  Ciliarmnskel, 

Das  freie  Exsudat,  welches  in  die  vordere  Kammer  abgesetzt  wird,  senkt 
sicli  zum  Theile  als  Ilypopyon  auf  den  Boden  der  Kammer,  zum  Theile  bekleidet 
es  die  Wände  der  Kammer,  nämlich  die  Hornhaut,  die  Iris  und  die  Linsenkapsel 
(Fig.  40  c,  d  und  e).  Der  dünne  Exsudat})elag.  welcher  die  hintere  Fläche  der 
Hornhaut  überzieht  (Fig.  ßG/)  und  /).  verschwindet  in  der  Regel  wieder  mit  dem 
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Ablaxafen  der  Entzündung;  luii-  in  seitonen  Fällen  ist  die  Exsudatschichte  so 
mächtif;  (namentlich  in  der  unteren  Hälfte  der  Hornhaut),  dass  sie  sich  spätci- 
organisirt  und  so  zu  einer  dauernden  Trübung  der  Hornhaut  führt. 

Die  Präcipitate  sind  Congh)nierate  von  ßundzellen,  von  welchen  vieli- 
Pigmentlcörnchen  enthalten,  als  Beweis  ihrer  Herkunft  aus  der  Uvea  (Fig.  6ßP  . 
Die  Präcipitate  liegen  auf  dem  Endotlael  der  Descemet'schen  Membran,  welches 
ursprünglich  vollständig  normal  ist;  erst  später  geht  es  unter  dem  Zellenhaufen 
des  Präcipitates  zu  Grunde  (Fig.  66  e).  Das  Endothel  nimmt  daher  ebensowenig 
als  irgend  ein  anderer  Theil  der  Hornhaut  activen  Antheil  an  der  Bildung  der 
Präcipitate.  Damit  entfallen  die  früher  gebrauchten  Bezeichnungen  für  die  Prä- 
cipitate. welche  die  Entstehung  derselben  in  die  Hornhaut  respective  in  die 
Descemet'sche  Membran  versetzen,  wie  Keratitis  punctata,  Descemetitis,  Aqua- 
capsulitis,  Hydromeningitis).  (Als  Capsula  aquae  oder  griechisch  als  Hydromeninx 
Würde  die  M.  Descemeti  bezeichnet,  weil  sie  das  Kammerwasser  absondern  sollte.)  — 
Nach  längerem  Bestehen  fallen  die  Zellen  der  Präcipitate  der  Verfettung  anheim 
und  werden  resorbirt,  während  die  Pigmentkörnchen  zurückgelassen  werden.  Man 
sieht  daher  manche  Präcipitate  nach  und  nach  eine  dunklere  Farbe  annehmen,  bis . 
endlich  nur  mehr  feine  schwarze  Flecken  an  der  Stelle  derselben  zurückbleiben. 

Das  Exsudat,  welches  sich  auf  die  vordere  Fläche  der  Iris  ergiesst,  hebt  das 
daselbst  befindliche  Endothelhäutchen  ab.  Das  Schicksal  dieses  Exsudates  hängt 
von  der  Beschaffenheit  desselben  ab.  In  den  leichteren  Fällen,  wo  es  hauptsächlich 
aus  geronnenem  Fibrin  mit  nur  wenigen  Rundzellen  besteht  (Fig.  62),  verschwindet 
es  durch  Resorption  vollständig.  In  den  schweren  Fällen  ist  das  Exsudat  zellen- 
reicher und  organisirt  sich  später.  Man  findet  dann  die  Iris  atrophisch  und  von 
einer  dünnen,  bindegewebigen  Membran  überzogen.  —  Das  Gleiche  gilt  von  dem 
Exsudatbelage  der  vorderen  Kapsel  im  Bereiche  der  Pupille,  sowie  von  den  Ex- 
sudaten in  der  hinteren  Kammer  und  im  Glaskörperraume,  welche  in  den  leichten 
Fällen  sich  resorbiren,  in  den  schweren  zu  Membranen  sich  organisiren,  wie  dies 
bei  den  Ausgängen  der  Iridocyclitis  näher  geschildert  werden  wird. 

Man  hat  auf  die  verschiedene  anatomische  Beschaffenheit  der  Exsudate  eine 
anatomische  Eint h eilung  der  Iridocyclitis  basirt.  Man  bezeichnet  im  Ali- 
gemeinen als  seröse  Exsudate  die  sehr  zellenarmen,  keiner  Organisation  fähigen, 
als  plastische  Exsudate  dagegen  die  zellenreichen,  welche  zu  Verwachsungen  und 
Membranbildung  fülii-en.  Die  zellenreichsten  Exsudate  mit  flüssiger  Intercellrdar- 
substanz  sind  die  eitrigen.  Die  Iridocyclitis  auf  Grund  dieser  Verschiedenheit  in 
eine  seröse,  plastische  und  eitrige  einzutheilen,  hat  jedoch  seine  Schwierigkeiten 
und  lässt  sich  nicht  strenge  durchfuhren.  Erstens  sind  oft  mehrere  Arten  von 
Exsudation  gleichzeitig  vorhanden,  z.  B.  eine  eitrige  als  Hypopyon  und  eine 
plastische  mit  Bildung  von  Synechien  und  Pupillarmembranen.  Zweitens  ist  durch 
die  Art  der  Exsudation  durchaus  nicht  die  Schwere  des  Falles,  der  klinische  Ver- 
lauf desselben  gekennzeichnet.  Eitrige  Iritis,  d.  h.  Iritis  mit  Hypopyon,  verläuft 
oft  sehr  leicht  xmd  ist  weniger  zu  fürchten,  als  eine  plastische  Iritis,  welche  Ver- 
wachsungen hinterlässt.  Eitrige  Cyclitis  dagegen,  wobei  das  eitrige  Exsudat  in 
den  Glasköi-per  abgesetzt  wird,  zieht  wohl  immer  den  Verlust  des  Sehvermögens 
nach  sich.  Ganz  zu  verwerfen  ist  die  Bezeichnung  seröse  Iritis,  welche  von  den 
Autoren  für  jene  Fälle  gebraucht  wird,  wo  bei  Abwesenheit  von  Synechien  Prä- 
cipitate vorhanden  sind.  Präcipitate  sind  doch  gewiss  kein  seröses  Exsudat,  und 
überhaupt  sind  diese  Fälle  nicht  als  Iritis,  sondern  als  Cyclitis  anzusehen.  Es 
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scluMut  mir  aus  allen  diesen  Gründen  besser,  die  Iridocyclitis  nicht  nach  der  Art 
der  Exsudation,  sondern  nacli  der  Aetiologie  za  classificiren,  wie  dies  in  Folgendem 
geschehen  soll. 

Bei  Iridocyclitis  constatirt  das  Mikroskop  in  der  Regel  auch  eine  Betheiligung 
der  tiefen  Theile  des  Auges  an  der  Entzündung.  Am  meisten  leidet  die  Chorioidea, 
so  dass  man.  wenn  deutliche  Zeichen  der  Betheiligung  der  Aderhaut  vorhanden 
sind,  von  Iridocliorioiditis  spricht.  Aber  auch  die  Netzhaut  und  der  Sehnervenkopf 
sind  bei  Iridocyclitis  fast  niemals  frei  von  pathologischen  Veränderungen,  wenn 
dieselben  auch  oft  so  unbedeutend  sind,  dass  sie  durch  die  klinische  Untersuchung 
allein  nicht  nachgewiesen  werden  können. 

§  69.  Verlauf  und  Ausgang  der  Iritis  und  Cyclitis.  Man  unter- 
scheidet mit  Rücksicht  auf  den  Verlauf  zwischen  acuten  und 
chronischen  Fällen.  Die  ersteren  gehen  mit  starken  entzündlichen 
Erscheinungen  einher,  verlaufen  aber  schneller.  Doch  auch  in  den 
acuten  Fällen  dauert  es  —  wenn  man  die  ganz  leichten  Fälle  aus- 
nimmt —  vier  Wochen  und  mehr,  bis  die  Entzündung  vollständig 
abgelaufen  ist.  Die  ersten  Zeichen  der  Wendung  zum  Besseren  sind 
die  Abnahme  der  Injection  und  der  Schmerzen,  vorzüglich  aber  die 
prompte  Wirkung  des  Atropin,  während  auf  der  Höhe  der  Entzündung 
die  Pupille  so  krampfhaft  contrahirt  ist,  dass  Atropin  wenig  oder  gar 
nicht  wirkt. 

Die  chronischen  Fälle  verlaufen  mit  wenig  Entzündungserschei- 
nungen oder  selbst  ganz  ohne  solche ;  die  Patienten  werden  dann  erst 
verhältnissmässig  spät  durch  die  zunehmende  Sehstörung  auf  ihr  Leiden 
aufmerksam.  Die  chronische  Iritis  (Iridocyclitis  und  Iridochorioiditis) 
zieht  sich  nicht  selten  durch  Jahre  hin. 

Die  Entzündungen  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  zeigen  oft  grosse 
Neigung  zuRecidiven.  Man  hat  früher  hauptsächlich  in  den  hinteren 
Synechien,  welche  nach  der  ersten  Iritis  zurückbleiben,  die  Ursache 
für  die  Wiederholung  der  Entzündung  sehen  wollen.  Es  sollte  beim 
beständigen  Spiel  der  Pupille  eine  fortwährende  Zerrung  der  Iris  an 
den  Verwachsungen  stattfinden  und  dadurch  ein  neuer  Entzündungsreiz 
gesetzt  werden.  Nun  zeigt  es  sich  aber,  dass  nur  in  bestimmten  Fällen 
von  hinteren  Synechien  Recidiven  zu  befürchten  sind.  Wenn  z.  B. 
Jemand  ein  Hornhautgeschwür  und  in  Folge  dessen  eine  Iritis  gehabt 
hat,  von  welcher  ihm  einige  hintere  Synechien  zurückgeblieben  sind, 
so  wird  derselbe  niemals  eine  Recidive  seiner  Iritis  zu  besorgen  haben. 
Ein  Anderer  dagegen,  welcher  nach  Iritis  auf  constitutioneller  Basis, 
z.  B.  nach  syphilitischer  oder  rheumatischer  Iritis,  Synechien  acquirirt 
hat,  kann  sehr  leicht  eine  Recidive  bekommen.  Wir  schliessen  daraus, 
dass  nicht  die  Synechien  es  sind,  welche  die  Recidiven  hervorrufen, 
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Sündern  die  Fortdauer  der  constitutionellen  Ursaclic,  welche  die  erste 
Iritis  verscliuldet  hat.  In  der  That  sehen  wir,  dass  der  Sypliilitiker 
ein  Kecidiv  seiner  Iritis  auch  dann  bekommt,  wenn  die  erste  Iritis 
ohne  Hinterlassung  einer  Synechie  heilte  oder  dass  das  Recidiv  nicht 
das  früher  erkrankte,  sondern  das  zweite,  bis  dahin  gesunde  Auge 
befällt.  Die  Erkenntniss,  das  einzelne  Synechien  an  und  für  sich  ohne 
grosse  Bedeutung  sind,  hat  eine  wichtige  praktische  Consequenz  gehabt : 
man  hat  gegenwärtig  die  mannigfaltigen  operativen  Methoden,  welche 
die  Lösung  der  Synechien  bezweckten,  vollständig  aufgegeben. 

Die  Recidiven  der  Iritis  sind  oft  leichter,  als  die  erste  Entzündung 
Avar ;  indem  sie  sich  aber  öfter  wiederholen  und  jedesmal  neue  Exsudate 
zurücklassen,  führen  sie  doch  endlich  zu  schweren  Veränderungen,  wie 
Seclusio  und  Occlusio  pupillae. 

Der  Ausgang  der  Entzündung  kann  in  leichten  Fällen  voll- 
ständige Heilung  sein.  Die  Synechien  zerreissen  mit  Hinterlassung  von 
pigmentirten  Beschlägen  auf  der  vorderen  Linsenkapsel,  welche  ohne 
Nachtheil  für  das  Auge  sind.  Das  Hypopyon  verschwindet  durch 
Resorption.  Die  Präcipitate  bestehen  zumeist  lange  (Monate),  bis  sie 
gleichfalls  durch  Resorption  fortgeschafft  werden.  In  manchen  Fällen 
hinterlassen  sie  dort,  wo  sie  sassen,  eine  dauernde  Hornhauttrübung 
in  Form  eines  grauen  Fleckchens  oder  es  bleibt  das  in  ihnen  enthaltene 
Pigment  als  schwarzes  Pünktchen  für  immer  zurück.  Leichtere  Glaskörper- 
trübungen können  ebenfalls  durch  Resorption  vollständig  zurückgehen. 

In  den  meisten  Fällen  ])leiben  jedoch  nach  der  Iritis  und  Cyclitis 
dauernde  Folgezustände  zurück.  Dieselben  sind: 

1.  Atrophie  der  Iris.  Dieselbe  entwickelt  sich  selten  nach 
einem  einzigen  Anfalle  schwerer  Iritis ;  zumeist  ist  sie  das  Resultat 
wiederholter  Recidiven  oder  chronischer  Entzündung.  Sie  kennzeichnet 
sich  durch  das  verblichene,  graue  oder  graubraune  Aussehen  der  Iris 
(ähnlich  grauem  Filze  oder  Löschpapier);  die  zarte  Zeichnung  der 
Yorderfläche  ist  verschwunden,  dagegen  sind  oft  erweiterte  Gefässe  als 
röthliche  Flecken  in  der  Iris  erkennbar.  Der  Pupillarrand  ist  zugeschärft, 
häufig  wie  ausgefranst,  die  Reaction  der  Iris  ist  vermindert  oder  ganz 
verloren  gegangen.  Die  grosse  Zerreisslichkeit  der  atrophischen  Iris  ver- 
eitelt oft  die.  correcte  Ausführung  einer  Iridektomie. 

Die  häufigsten  und  wichtigsten  Folgezustände  sind  die  Exsudate 
und  Verwachsungen,  welche  fast  nach  jeder  Iritis  oder  Iridocyclitis 
zurückbleiben.    Zu  diesen  gehören  : 

2.  Hintere  Synechien.  Wenn  nur  einzelne  vorhanden  sind, 
so  bringen  sie  keine  besonderen  Nachtlieile  für  das  Auge  mit  sich  und 
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biH'intnichtigon  auch  ikis  Solivermügen  nur  wenig  oder  gar  niclit.  .Desto 
schlimmer  ist  die  ringförmige  hintere  Synechie,  Seclusio  pupillae. 
Durch  dieselbe  wird  die  Comniunication  zwischen  vorderer  und  hinterer 
Kammer  aufgehoben.  Das  von  den  Ciliarfortsätzen  abgesonderte  Kammer- 
wasser kann  nicht  mehr  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer 
gelangen;  dasselbe  sammelt  sich  daher  in  der  hinteren  Kammer  an, 
indem  es  die  Iris  nach  vorne  drängt  (Fig.  64).  Es  kommt  zu  einer 
buckeiförmigen  Vortreibung  der  Iris,  zuletzt  l)is  an  die  Hornliaut  heran, 
während  der  Pupille  eine  kraterförmige  Zurückziehung  des  an  der 
Linsenkapsel  fixirten  Pupillarrandes  entspricht.  In  Folge  der  starken 
Ausdehnung  ist  die  Iris  atrophisch  geworden.  Hiezu  kommt  nun  Er- 
h()lrang  des  intraoculären  Druckes  (Secundärglaukom,  siehe  §  87).  Man 
kann  die  vermehrte  Härte  des  Auges  durch  Betastung  constatiren:  die 
vorderen  Ciliarvenen  sind  ausgedehnt,  die  Hornhaut  ist  matt  und  weniger 
empfindlich  gegen  Berührung;  das  Sehvermögen  sinkt,  indem  sich  das 
Gesichtsfeld  zuerst  von  der  Nasenseite  her  verkleinert  zeigt.,  bis  endlich 
die  Lichtempfindung  gänzlich  erlischt.  In  dem  erblindeten  Bulbus  kommt 
es  dann  zur  Bildung  von  Scleralektasien  in  Form  vorderer  oder  äqua- 
torialer Scleralstaphylome.  Die  Seclusio  pupillae  führt  also,  wenn  sie 
nicht  rechtzeitig  behoben  wird,  unfehlliar  zur  Erblindung  des  Auges. 

3.  Pupillarmembran  (Occlusio  pupillae).  Dieselbe  bedingt  eine 
Sehstörung,  deren  Grad  von  der  Dicke  der  Memln-an  abhängt. 

4.  Exsudate  hinter  der  Iris.  Dieselben  liegen  einerseits 
zwischen  Iris  und  Linse  —  totale  hintere  Synechie  — ,  andererseits 
zwischen  Ciliarkörper  und  Linse  und  an  der  hinteren  Oberfläche  der 
letzteren.  Sie  bilden  in  schweren  Fällen  eine  zusammenhängende  fibröse 
Masse,  welche  die  Linse  vollständig  einhüllt  und  wegen  ihrer  Festigkeit 
als  cyclitische  Schwarte  bezeichnet  wird  {Fig.  (35 a).  Dieselbe  hat  grosse 
Neigung  zur  Schrumpfung.  —  Bei  totaler  hinterer  Synechie  kommt  es 
selbstverständlich  nicht  zur  buckeligen  Voxtreibung  der  Iris,  vielmehr 
ist  die  Kammer  anfänglich  durch  Zurückziehung  der  Iris  an  der 
Peripherie  tiefer  (Fig.  65/>).  Später,  bei  eintretender  Atrophie  des  Auges, 
wird  die  Kammer  oft  wieder  seichter,  indem  Iris  und  Linse  zusammen 
nach  vorne  rücken.  —  Die  hinter  der  Linse,  im  Glaskörper,  gelegenen 
Exsudate  (Fig.  67  r)  veranlassen  durch  ihre  Zusammenziehung  eine 
"Verkleinerung  des  Glaskörpervolumens ;  der  Bulbus  wird  weicher.  Die 
Schrumpfung  des  Glaskörpers  (Fig.  67.9)  hat  Abhebung  der  Netzhaut  (r) 
von  der  Aderhaut  zur  Folge ;  zum  Theil  wird  diese  auch  durch  directen 
>^ug  an  der  Netzhaut  hervorgerufen,  indem  die  schrumpfenden  Schwarten 
!ui  flio  innere  Oberfläche  der  Netzhaut  sich  ansetzen  und  dieselbe  von 
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der  Unterlage  abziehen.  In  Folge  der  Netzhautabliebung  tritt  voll- 
ständige Erblindung  ein.  Dieser  Zustand,  welcher  in  verminderter 
Spannung  des  Bulbus  mit  Verkleinerung  desselben  und  vollständiger 
Erblindung  besteht,  wird  als  Atrophia  bulbi  bezeichnet.  Ein 
atrophischer  Bulbus  bietet  folgendes  Bild  dar:  Das  ganze  Auge  ist 
kleiner  nnd  von  leicht  viereckiger  Form.  Die  vier  geraden  Augenmuskel, 
welche  sich  über  den  Aequator  des  Augapfels  herü))erspannen,  drücken 
daselbst  die  Sclera  etwas  ein  und  erzeugen  dadurch  die  Abplattung 


Fig.  67. 

Atrophia  bulbi.  Theihveise  iiacli  Wedl-Bock.  —  Das  Aiige  ist  kleiner  und  von  unregel- 
mässiger  Form,  liauptsäcMich  durcli  die  Faltung  der  Sclera  liiuter  den  Ansätzen  der 
Augenmuskeln,  des  Kectus  internus  ri  und  des  Rectus  externus  rn.  Die  Hornhaut  C  ist 
■verkleinert,  abgeflacht  und  gefaltet,  besonders  an  ihrer  hintereu  Flüche.  An  ihrem  inneren 
Rande  trägt  sie  die  eingezogene,  von  der  Verletzung  herrührende  Narbe  JV.  Die  vordere 
Kammer  ist  seicht,  die  Iris  »  ist  verdickt  und  bildet  ein  Continuura,  indem  die  Pupille  durch 
Exsudat  versclüossen  ist.  Hinter  der  Iris  liegt  die  geschrumpfte  Linse  /  und  hinter  dieser  die 
mächtigen  cyclitischen  Schwarten  c,  deren  Schrumpfung  die  Ursache  der  Atrophie  des  Bulbus 
ist.  Durch  dieselben  werden  die  Ciliarfortsätze,  deren  Pigmentlage  stark  gewuchert  ist.  nach 
der  Mitte  hingezogen  und  sammt  der  angrenzenden  Aderhaut  o/t  von  der  Sclera  abgehoben ; 
zwischen  beiden  Gebilden  sieht  man  die  auseinandergezerrten  Lamellen  der  Membrana 
suprachorioidea  a.  Die  Netzhaut  r  ist  abgehoben  und  zu  einem  Trichter  zusammengefaltet, 
welcher  den  Rest  des  degenerirten  Glaskörpers  fj  einschliesst.  Der  subretinale  Raum  »  ist 
von  eiweissreicher  Flüssigkeit  erfüllt,  der  Sehnerv  o  dünner,  atrophisch. 


nach  den  vier  Seiten  hin.  Bei  höheren  Graden  der  Atrophie  entstehen 
tiefere  Furchen,  so  dass  der  Bulbus  die  Form  eines  mit  Bindfäden  stark 
zugeschnürten  Waarenballens  erhält.  Die  Hornhaut  ist  kleiner,  oft  trüb 
und  abgeflacht,  ein  andermal  wieder  durchsichtig,  auch  wohl  abnorm 
stark  gewölbt  oder  gefaltet.  Die  atrophische  Iris  ist  entweder  ganz  an 
die  hintere  Wand  der  Hornhaut  angedrängt  oder  es  besteht  vordere 
Kammer.  In  letzterem  Falle  findet  man  dieselbe  nach  rückwärts  durch 
ein  festes  Diaphragma  begrenzt,  an  welchem  man  oft  nur  undeutlich 
die  in  Exsudatschwarten  eingebettete  Iris  erkennt.    Wenn  die  Pupille 


noch  zu  imterscheidtMi  ist,  so  findet  nnin  in  iiir  eine  Mumbrun  und  die 
o-etrübtc  Linse.  Das  Auge  ist  weicher  und  oft  gegen  Berührung  empfind- 
lich. In  späteren  Stadien  fühlt  man  zuweilen  durch  die  Sclera  auffallend 
harte  Stellen  hindurch  —  verknöcherte  Exsudate. 

Die  Atrophie  entwickelt  sich  allmälig,  im  Verlaufe  von  Monaten 
und  Jahren.  Die  Entzündung  und  die  Schmerzen,  welche  durch  lange 
Zeit  vorhanden  waren,  verschwinden,  wenn  die  Atrophie  vollständig 
ausgebildet  ist.  Doch  kommen  auch  dann  oft  schmerzhafte  Nachschül)e 
vor,  namentlich  wenn  das  Auge  einen  Fremdkörper  beherbergt  oder 
\venn  Verknöcherung  der  Exsudate  sich  einstellt. 

5.  Linsentrübung.  Dieselbe  entsteht  in  Folge  der  gestörten 
Ernährung  der  Linse.  Wenn  blos  einzelne  Synechien  vorhanden  sind, 
wird  sie  selten  beobachtet,  dagegen  um  so  regelmässiger  bei  länger 
bestehender  Seclusio  pupillae  und  ganz  besonders  in  jenen  schwereren 
Fällen,  wo  die  Linse  vollständig  in  cyclitische  Exsudate  eingehüllt  ist. 
Eine  solche  Katarakt  wird  als  Cataracta  complicata  oder  accreta  (an- 
gewachsen, nämlich  an  die  Iris)  bezeichnet.  In  atrophischen  Bulbis  ist 
die  Linse  stets  trüb  und  in  der  Kegel  auch  geschrumpft. 

Die  Vor  treibung  der  Iris  erfolgt  nicht  gleiclimässig,  sondern  in  der  Weise, 
dass  vorspringende  Buckel,  getrennt  durch.  Einschnürungen  sich  bilden.  Die  letzteren 
entsprechen  widerstandsfähigeren,  radiären  Faserzügen,  welche  erst  später  dem 
Drucke  des  Kammerwassers  nachgeben.  Findet  man  die  Iris  in  grösserem  Umfange 
vorgetrieben,  während  ein  Sector  derselben  in  seiner  normalen  Lage  geblieben  ist. 
so  wird  dies  in  der  Kegel  darauf  zurückzuführen  sein,  dass  an  dieser  Stelle  eine 
Flächenverlöthung  der  Iris  mit  der  Linse  besteht,  welche  die  Vordrängung  der 
ersteren  verhindert.  Es  wäre  daher  verfehlt,  gerade  diese  Stelle  für  die  Ausführung 
einer  Iridektomie  zu  wählen,  wozu  sie  sonst,  wegen  der  liier  tieferen  Kammer, 
sehr  geeignet  sein  würde.  —  Wenn  die  Iris  bis  an  die  Hornhaut  vorgetrieben  wird, 
kann  sie  stellenweise  mit  derselben  verkleben  und  es  können  auf  diese  Weise 
vordere  Synechien  entstehen,  ohne  dass  jemals  Perforation  der  Hornhaut  dagewesen 
wäre  (siehe  Seite  222). 

Die  Atrophie  der  Iris  kann  so  weit  gehen,  dass  diese  durchscheinend  wird, 
ja  dass  vollständige  Lücken  darin  entstehen.  Spontane  Lückenbildung  in 
der  Iris  wird  zuweilen  auch  dann  beobachtet,  wenn  in  der  frühesten  Kindheit 
Occlusio  pupillae  eintritt.  Die  Iris  ist  dadurch  nicht  blos  am  Ciliarrande  fixirt, 
.sondern  auch  mit  ihrem  Pupillarrande,  und  zwar  an  der  in  der  Pupille  befindlichen 
.Membran.  Wenn  nun  das  Auge  Avächst,  so  erleidet  die  Iris  eine  immer  zunehmende 
.Anspannung  zwischen  ihren  beiden  Befestigungspunkten,  bis  es  zur  Atrophie  und 
;'tellenwei8e  zur  Dehicenz  kommt.  Auf  diese  Weise  kann  durch  Lückenbildung 
das  Sehvermögen  spontan  sich  wieder  herstellen.  In  gleicher  Weise  kann  in  Fällen, 
wo  in  der  Kindheit  die  Iris  an  eine  liornhautnarbe  fixirt  wurde,  splitor  ];iickon- 
hildung  (oder  auch  Ablösung  der  Iris  vom  Ciliarrande)  entstehen. 

Es  soll  hier  daran  erinnert  werden,  dass  Seclusio  niul  Occlusio  pupillae 
nicht  blos  in  Folge  von  Iridocyclitis  entstehen,  sondern  auch  bei  grösseren  porfo- 
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rirendon  Jloniluuit^escliwiiren,  wenn  der  rupilliuniiul  in  seiner  ganzen  Ausdelmun;^ 
in  die  Narbe  einheilt.  Es  treten  auch  dann  die  gewühnliclien  Folgen  der  Beclusio 
pupillae  ein;  die  Jris  wird  bis  au  die  Hornhaut  angedrängt  und  es  stellt  sich 
Drucksteigerung  ein,  wie  man  dies  so  oft  bei  Jiornhautstapliylom  sieht  (siehe 
Seite  2;34). 

Die  Hornhaut  leidet  bei  Iridocyclitis  durch  tiefe  Intiltrate,  die  sich  in  ilu- 
bilden  können  (siehe  Seite  210),  durch  Anlagerung  von  Exsudat  (Präcipitate, 
llypopyon)  oder  durch  Anlagerung  der  Iris,  was  bei  längerer  Dauer  eine  Trübung 
der  Hornhaut  herbeiführt  (Seite  209).  Im  Stadium  der  Atrophia  ljulbi  bildet  sich 
häufig  in  der  Hornhaut  die  gürtelförmige  Trübung  aus.  Auch  Keratitis  bullosa  und 
vesiculosa  tritt  oft  in  Augen  auf,  welche  an  Iridocyclitis  erblindet  sind. 

Die  anatomischen  Veränderungen  nach  abgelaufener  Iridocj^litis 
stellen  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  in  folgender  Weise  dar:  Die  atro- 
phische Iris  ist  dünner  und  besteht  hauptsächlich  aus  fibrillärem  Bindegewebe.  Die 
zierlich  verzweigten  Stromazellen  haben  sich  zum  grossen  Theil  im  plumpe,  runde, 
mit  Pigment  erfüllte  Zellen  verwandelt  (Fig.  62  k)  ■  auch  sind  oft  Pigmentklümpchen 
frei  im  Gewebe  zu  finden.  Die  Blutgefässe  sind  theilweise  obliterirt  und  auch  die 
Nervenstämmchen  sind  verschwunden.  Am  längsten  bleibt  der  Sphincter  pupillae 
imd  das  retinale  Pigment  erhalten.  Der  Ciliarkörper  wird  in  alten  Fällen  ebenfalls 
atrophisch  gefunden,  sowohl  Ciliarmuskel  als  CiUarfortsätze  (Fig.  64  c).  Nur  die 
beiden  innersten  Schichten  der  letzteren  sind  oft  gewuchert,  indem  die  zw'ei  Zellen- 
lagen der  Pars  ciliaris  retinae  auf  weite  Strecken  in  die  cyclitischen  Exsudate 
hineinwachsen  (Fig.  65/).  Durch  die  Zerrung,  w'elche  die  schrumpfenden  Exsudat- 
membranen auf  die  Ciliarfortsätze  ausüben,  sind  diese  oft  sehr  in  die  Länge 
gezogen,  so  dass  ihre  Spitzen  weit  gegen  den  hinteren  Linsenpol  vorragen;  bei 
noch  stärkerem  Zuge  wird  der  ganze  Ciliarkörper  von  seiner  Unterlage  abgehoben 
(Fig.  65  c).  Diese  Zerrung  des  Ciliarkörpers  ist  eine  der  Ursachen  der  fortdauernden 
oder  immer  wiederkehrenden  Schmerzhaftigkeit,  welche  in  so  vielen  Fällen  von 
alter  Iridocyclitis  besteht  und  die  Patienten  der  Verzweiflung  nahe  bringt.  Die 
Exsudate  selbst  bestehen  im  frischen  Zustande  aus  ßundzellen  mit  Fibrin  als 
Zwischensubstanz  in  verschiedenem  Verhältnisse ;  später  organisiren  sich  die  Exsudate 
zu  Pseudomembranen.  Auf  diese  Weise  entsteht  ein  sehr  derbes  Gewebe,  welches 
beim  Durchschneiden  knirscht  und  den  Namen  Schwarte  mit  Recht  trägt.  Vermöge 
dieser  Festigkeit  setzt  es  allen  Versuchen  zur  Pupillenbildung  die  grössten  Schwierig- 
keiten entgegen.  In  Fällen,  wo  die  Iridocyclitis  durch  einem  Fremdkörper  hervor- 
gerufen worden  war,  findet  man  diesen  nicht  selten  in  die  Schwarten  eingebettet. 
—  Ausser  den  genannten  Gewebsbestandtheilen  finden  sich  in  den  Exsudat- 
membranen oft  neugebildete  Blutgefässe,  welche  von  den  Nachbarorganen  —  Iris 
und  Ciliarkörper  —  ausgewachsen  sind,  ferner  Pigment,  welches  von  der  retinalen 
Pigmentschichte  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  herstammt.  Die  in  die  Exsudat- 
membranen eingeschlossene  Linse  bildet  zusammen  mit  diesen  ein  starres  Diaphragma, 
welches  den  vorderen  Bulbus  abschnitt  von  dem  hinteren  trennt.  Die  Linse  trübt 
sich  und  zerfällt,  ihre  Kapsel  zerreisst  und  Exsudatmassen  dringen  in  den  Kapsel- 
sack ein.  Wenn  diese  später  verknöchern,  kann  das  Bild  einer  —  allerdings  nur 
scheinbaren  —  Verknöcherung  der  Linse  entstehen. 

Durch  die  nachträgliche  Schrumpfung  der  Exsudatmembranen  wird  eben  die 
Weichheit  und  Verkleinerung  des  Bulbus  —  Atrophia  bulbi  —  herbeigeführt. 
Die  vordere  Kammer  wird  seichter,  indem*die  Schwarte,  welche  sich  zwischen  den 
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Ciliartbrtsiitzen  ansspannt  und  im  Bogen  über  die  liintore  Linsenoljerfläclie  liinweg- 
ziolit  (l-Mg.  (Jö«),  bei  ihrer  Verkürzung  der  geraden  Linie  sich  zu  nähern  sucht 
(Fig.  07  c)  und  dabei  die  liinse  vorwärts  drängt.  In  anderen  Fällen  kann  sich  um- 
gekehrt der  Narbenzug  mehr  nach  rückwärts  geltend  machen,  so  dass  die  vordere 
Kammer  tiefer  wird.  Durch  dcnsell)eri  Zug  werden  Narben  in  der  Hornhaut  oder 
Sclera.  mit  welchen  die  Exsudate  in  Verbindung  stehen,  mehr  und  mehr  eingezogen 
(Fig.  67  iV);  das  Einsinken  der  Narben  nach  Verletzungen  oder  Operationen  ist 
daher  stets  als  ein  böses  Omen  für  den  Krankheitsverlauf  zu  betrachten.  Der  Zug 
der  Exsudate  verm-sacht  fernerhin  Ablösung  der  Netzhaut  (Fig.  67  r),  ausserdem 
oft  Ablösung  der  Ciliarfortsätze  und  selbst  der  Aderhaut  [ch).  Der  Glaskörperraum 
ist  auf  eine  kleine,  unmittelbar  hinter  der  Linse  gelegene  Stelle  reducirt  {g).  Der 
Kaum  unter  der  Netzhaut  (.s'),  sowie  unter  der  allenfalls  abgehobenen  Aderhaut  (a) 
ist  durch  ein  eiweissreiches  Transsudat  ei'füllt  und  enthält  auch  oft  ergossenes 
Bhit.  Bei  weit  vorgeschrittener  Atrophie  ist  die  Sclera  gefaltet  (S)  und  stellenweise 
verdickt.  —  Die  Exsudatschwarten  verknöchern  nicht  selten  späterhin  und  es  kann, 
wenn  auch  die  Aderhaut  an  der  Exsudation  theilgenommen  hat,  der  ganze  hintere 
Theil  des  Auges  von  einer  Knochenschale  eingenommen  sein.  Der  Sehnerv  ist  zu 
einem  dünnen  Bindegewebsstrange  atrophirt. 

i>  70.  Aetiologie  der  Iritis  und  Cyditis.  Die  Iritis  und  Cyclitis 
tritt  primär  oder  seciindär  auf.  Im  ersten  Falle  ist  der  ursiDrüngliche 
Sitz  der  Erkrankung  in  der  Iris  oder  im  Ciliarkörper  selbst,  im  zweiten 
Falle  ist  es  eine  Erkrankung  der  benachbarten  Theile,  welche  sich  auf 
die  Iris  und  den  Ciliarkörper  fortgepflanzt  hat,  wie  z.  B.  die  Iritis  bei 
Hornhautabscess.  —  Die  primäre  Entzündung  der  Iris  und  des  Ciliar- 
körpers,  sowie  der  Uvea  überhaupt,  ist  zumeist  durch  eine  tiefere,  eine 
allgemeine  Erkrankung,  wie  Syphilis,  Scrofulose  u.  s.  w.,  verursacht. 
In  diesem  Falle  werden  häufig  beide  Augen,  wenn  auch  nicht  gleich- 
zeitig, von  der  Iritis  ergriffen.  Auch  viele  von  jenen  Fällen,  die  wir 
heute  noch  als  rein  locale  Entzündungen  ansehen  und  die  wir,  weil 
uns  deren  Ursache  unbekannt  ist,  als  idiopathische  bezeichnen,  gehören 
sicherlich  hieher.  Je  mehr  unsere  Kenntnisse  über  den  Zusammenhano; 
der  krankhaften  Erscheinungen  zunehmen,  desto  mehr  wird  die  Gruppe 
der  sogenannten  idiopathischen  Entzündungen  der  Uvea  zusammen- 
schmelzen. Unzweifelhaft  localer  Natur  sind  von  den  primären  Iritiden 
blos  die  traumatische  und  die  sympathische  Iritis. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Aetiologie  können  wir  also  die  Entzündungen 
der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  nach  dem  untenstehenden  Schema  ein- 
theilen.  Der  Ausdruck  „Iritis"  steht  in  demselben,  sowie  auch  in  der 
nachfolgenden  Beschreibung,  der  Kürze  halber  als  der  Repräsentant 
hir  Iritis,  Cyclitis,  Iridocyclitis  und  Iridochorioiditis,  also  für  alle 
Entzündungen,  wttlche  vorwiegend  den  vorderen  Theil  der  Uvea 
b(!treft(>n  : 

I''"cli»,  Augenlinilkundo.  I.  Aufi.  9< 
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A. 

Primäre 
Iritis 


in  Folge  von 
Allgemein- 
Erkranknngen 


Iritis 


1.  I.  syphilitica. 

2.  I.  scrophulosa. 

3.  I.  tuberculosa. 

4.  I.  rlieumatica. 

5.  I.  gonorrhoica. 


6.  I.  bei  acuten  Infectionskrankheiteii, 

7.  I.  diabetica. 


Iritis  als  locale 
Erkrankung 


8.  I.  idiopathica. 

9.  I.  traumatica. 
10.  1.  sympathica. 


B.  Secundäre  Iritis. 

Ä.  Primäre  Iritis.  —  1.  Iritis  syphilitica.  Syphilis  ist  bei 
weitem  die  häufigste  Ursache  der  Iritis,  indem  die  Hälfte  oder  mehr 
aller  Fälle  von  Iritis  darauf  zurückzuführen  sind.  Zumeist  handelt  es 
sich  um  acquirirte  Syphilis.  Die  Diagnose  der  syphilitischen  Iritis  ist 
in  jenen  Fällen  sehr  leicht,  v^^o  die  charakteristische  Knotenbildung  vor- 
handen ist  (Iritis  papulosa).  Die  Knoten  haben  gelbröthliche  Farbe,  sind 
stecknadelkopfgross  oder  grösser  und  sitzen  entweder  am  Ciliar-  oder 
am  Pupillarrande  der  Iris,  niemals  aber  zwischen  diesen  beiden  Zonen, 
mitten  in  der  Breite  der  Iris.  Die  Knoten  bilden  sich  später  durch 
Resorption  wieder  zurück,  ohne  dass  es  zum  eitrigen  Zerfall  dersel])en 
käme.  Dort,  wo  sie  gesessen  sind,  bleiben  breite  und  feste  Synechien 
zurück  und  oft  auch  eine  umschriebene  Atrophie  des  Irisgewebes.  — 
Ein  andermal  findet  man  zwar  keine  deutlichen  Knoten,  wohl  aber  eine 
umschriebene  stärkere  Schwellung  des  Pupillarrandes  oder  wenigstens 
ungewöhnlich  breite,  dem  Atropin  nicht  weichende  Synechien  (Fig.  63  b). 
In  vielen  Fällen  endlich  bietet  die  I.  syphilitica  keinerlei  charakteristische 
Merkmale  dar;  dann  kann  die  Diagnose  nur  durch  den  Nachweis  der 
Syphilis,  sowie  durch  die  günstige  Wirkung  der  antisyphilitischen  Mittel 
sichergestellt  werden. 

Die  syphilitische  Iritis  gehört  in  der  Regel  dem  secundären 
Stadium  der  Syphilis  an.  Sie  tritt  bald  nach  dem  ersten  (maculösen 
oder  papulösen)  Hautauschlage  auf,  weshalb  man  die  Knoten  in  der 
Iris  den  Papeln  und  breiten  Condylomen  an  die  Seite  stellen  und  die 
Iritis  als  1.  papulosa  bezeichnen  kann.  Meistens  fällt  die  Zeit  des  ersten 
Auftretens  der  Iritis  noch  innerhalb  des  ersten  Jahres  nach  statt- 
gefundener Infection.  Seltener  bricht  die  Iritis  in  den  späteren  Stadien 
der  Syphilis  aus  und  geht  dann  ohne  Knotenbildung  einher.  Nur  aus- 
nahmsweise zeigen  sich  auch  bei  dieser  späten  Form  Knoten,  welche 
dann  als  Gummaknoten  angesehen  werden  müssen  (Iritis  gummosa). 
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Dieselben  sind  sowohl  in  der  Iris  als  im  Ciliarkörper  ])oobachtct  worden. 
Sie  können  grosse  Dimensionen  erreichen,  die  Hüllen  des  Bulbus  durch- 
brechen und  den  Untergang  des  Auges  herbeiführen. 

Auch  in  Folge  von  hereditärer  Syphilis  kommt  Iritis  vor, 
wenn  auch  lange  nicht  so  häufig,  wde  nach  erworbener  Syphilis.  Die 
Keratitis  parenchymatosa,  welche  auf  hereditärer  Syphilis  beruht,  geht 
oft  mit  Iritis  einher.  Zuweilen  geschieht  es,  dass  die  letztere  verhältniss- 
inässig  stark  in  den  Vordergrund  tritt,  während  die  Keratitis  nur  einen 
geringen  Grad  erreicht;  auch  kann  Iritis  ganz  ohne  Keratitis  vor- 
handen sein.  Die  hereditär-syphilitische  Iritis  ist  eine  Krankheit  des 
Kindesalters  und  der  Jugend,  während  die  Iritis  nach  acquirirter  Lues 
ucwöhnlich  nur  bei  Erwachsenen  beobachtet  wird. 

Die  syphilitische  Iritis  verbindet  sich  sehr  häufig  mit  Erkrankungen 
des  hinteren  Abschnittes  des  Auges,  mit  Entzündungen  der  Aderhaut, 
der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  Auch  zeigt  sie  eine  grosse  Neigung 
zu  Recidiven. 

2.  Iritis  scrophulosa.  Dieselbe  hat  in  ihrem  Aussehen  und 
Verlaufe  viel  Aehnlichkeit  mit  der  Iritis  e  lue  hereditaria.  Oft  ist  sie 
ausgezeichnet  durch  die  Gegenwart  von  grossen,  speckig  aussehenden 
Präcipitaten  oder  durch  speckige  Exsudatmassen,  welche  aus  dem 
Kammerfalze  emporzuwachsen  scheinen.  Sie  findet  sich  sowohl  bei 
scrofulösen  als  auch  bei  einfach  anämischen  Individuen  im  Kindes-  und 
Jünglingsalter. 

3.  Iritis  tuberculosa,  siehe  §75,  Geschwülste  der  Iris. 

4.  Iritis  rheumatica.  Dieselbe  kommt  bei  Personen  vor, 
welche  an  Gelenksrheumatismus  (Arthritis  rheumatica)  erkrankt  w^aren. 
Sie  ist  diejenige  Form  der  Iritis,  welche  am  allermeisten  zu  Recidiven 
neigt.  Dadurch,  dass  in  vielen  Fällen  die  Recidiven  der  Iritis  mit 
Recidiven  des  Rheumatismus  (Anschwellung  einzelner  Gelenke)  zusammen- 
fallen, wird  der  Zusammenhang  beider  bewiesen.  —  Auch  in  Folge  von 
Arthritis  deformans  und  Arthritis  urica  kommt  Iritis  vor. 

5.  Iritis  gonorrhoica  entsteht  in  solchen  Fällen,  wo  der 
Tripper  zu  einer  Allgemein-Infection  Veranlassung  gegeben  hat.  Die 
letztere  verläuft  in  einer  dem  acuten  Gelenksrheumatismus  ähnlichen 
Form.  In  der  Regel  werden  zuerst  die  Kniegelenke  von  Entzündung 
l)cfallon,  welche  später  auch  auf  die  anderen  Gelenke  übergreifen  kann ; 
selbst  Complicationon  seitens  des  Herzens  können  sich  hinzugesellen. 
Man  bezeichnet  diese  Erkrankung  als  Trippergicht.  Die  Iritis  tritt  zu- 
meist erst  nach  Ausbruch  der  Gelenksentzündung  auf,  doch  gibt  es 
auch  Fälle,  wo  der  Tripper  blos  Iritis,  al)er  keine  Gelenkserkrankung 
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vorursaclit.  Gleichwie  das  gonorrhoische  Gelenksleiden  dem  Gelenks- 
rheumatismus  seiir  ähnlich  ist,  so  gleicht  auch  die  gonorrhoisclie  Iritis 
iiusserlich  der  rheumatischen.  Sowie  diese  macht  sie  sehr  häufig  lleci- 
diven,  mit  welchen  oft  ein  frischer  Ausfluss  aus  der  Harnröhre  odcn- 
eine  neuerliche  Anschwollung  der  afficirten  Gelenke  sich  verliindet. 

6.  Iritisbei  acuten  Infectionsk rankheiten.  Unter  diesen 
steht  Febris  recurrens  obenan,  bei  welcher  Iritis  eine  häufige  Complication 
bildet.  Dieselbe  ist  gewöhnlich  langwierig,  geht  aber  schliesslich  in 
Heilung  über.  Ungleich  seltener  wird  Iritis  bei  Variola,  Typhus.  In- 
fluenza, Pneumonie,  Intermittens  u.  s.  w.  beobachtet. 

7.  Iritis  diabetica.  Dieselbe  geht  oft  mit  reichlicher  Exsudation 
in  die  vordere  Kammer  (Hypopyon)  einher,  verläuft  aber  im  Ganzen 
gutartig  (Leber). 

§  71.  8.  Iritis  i  d  i  o  p  a t Ii  i  c  a .  Darunter  versteht  man  jene  E'älle, 
wo  die  Entzündung  in  der  Iris  anscheinend  selbstständig  auftritt,  ohne 
dass  eine  locale  Veranlassung  (Trauma  u.  s.  w.),  oder  eine  constitutionelle 
Erkrankung  nachweisbar  wäre.  In  manchen  Fällen  wird  Erkältung  als 
Ursache  der  Iritis  angeschuldigt,  in  den  meisten  Fällen  aber  bleibt  die 
Ursache  dunkel. 

Die  acute  idiopathische  Iritis  ist  in  der  Regel  einseitig :  sie  be- 
fällt nur  Erwachsene,  und  zwar  zumeist  männlichen  Geschlechtes.  Die 
Iris  des  erwachsenen  Menschen  ist  zu  Entzündungen  viel  mehr  geneigt, 
als  die  Iris  des  Kindes.  Im  Kindesalter  ist  daher  Iritis  überhaupt  selten 
und  kommt  nicht  idiopathisch  vor,  vielmehr  lässt  sich  stets,  wenn  nicht 
eine  locale  Ursache  (Trauma,  sympathische  Ophthalmie,  Fortleitung  von 
der  Nachbarschaft)  vorhanden  ist,  eine  constitutionelle  Erkrankung 
nachweisen. 

Die  chronische  idiopathische  Iritis  tritt  in  der  Regel  in  Form 
der  Iridochorioiditis  chronica  (auch  I.  serosa  genannt)  auf- 
Diese  Krankheit  geht  mit  sehr  geringen  Entzündungserscheinungen  einlier; 
Injection  der  Augen  und  Schmerzen  bestehen  nur  hin  und  wieder  und 
in  wenig  intensiver  Weise;  oft  klagen  die  Patienten  überhaupt  nur  über 
die  stets  zunehmende  Sehstörung.  Die  Untersuchung  des  Auges  zeigt 
hintere  Synechien,  welche  sich  langsam  vermehren,  bis  endlich  Seclusio 
pupillae  eintritt.  Fast  immer  ist  auch  eine  dünne  Membran  in  der 
Pupille  vorhanden.  Die  Iris  wird  frühzeitig  atrophisch  und  wölbt  sich 
später,  wenn  Seclusio  eingetreten  ist,  buckolförmig  vor.  Niemals  ist 
Hypopyon  vorhanden,  dagegen  sehr  häufig  feine  Präcipitate,  welche  auf 
die  Betheiligung  des  Ciliarkörpers  hinweisen.  Diese  verräth  sich  auch 
durch  die  Gegenwart  von  Glaskörpertrübimgen.  Indem  diese  immer  mehr 
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zunohmen  und  dabei  der  Glaskörper  sich  A'^erfiüssigt,  wird  derselbe  endlich 
in  eine  trübe,  schleimige  Flüssigkeit  verwandelt.  Später  kommt  Linsen- 
trübnng  hinzu,  sowie  sich  auch  Atrophie  der  Aderhaut  und  Netzhaut  ein- 
stellt. Die  Sehstörung  ist  daher  in  diesen  Augen  immer  viel  grösser, 
als  die  optischen  Hindernisse  im  vorderen  Abschnitte  (Präcipitate, 
IMembran  in  der  Pupille)  erwarten  lassen.  —  Diese  Erkrankung,  welche 
oigentlich  alle  Theile  des  Bulbus  betrifft,  geht  zumeist  in  vollständige 
Erblindung  aus.  Es  kommt  in  Folge  der  Seclusio  pupillae  zu  Druck- 
steigerung mit  Erblindung  durch  Excavation  des  Sehnerven ;  später  kann 
der  Bulbus  ektatisch  werden.  In  anderen  Fällen  tritt  die  Erblindung 
unter  dem  Bilde  einer  allmälig  sich  entwickelnden  Atrophia  bulbi  ein; 
das  Auge  wird  weicher,  die  Netzhaut  total  abgehoben. 

Die  chronische  Iridochorioiditis  befällt  fast  immer  beide  Augen, 
Sie  verläuft  so  langsam,  dass  Jahre  vergehen,  bis  vollständige  Erblindung 
eintritt.  Dieselbe  ist  eine  Erkrankung  des  vorgerückten  Alters  und 
gehört  zu  den  häufigsten  Ursachen  unheilbarer  Erblindung  bei  älteren 
Leuten.  Die  Veranlassung  dazu  scheint  manchmal  in  schlechten  Er- 
nährungsverhältnissen oder  in  frühzeitiger  Cessation  der  Menses  gelegen 
zu  sein ;  sehr  oft  aber  handelt  es  sich  um  Patienten,  welche,  abgesehen 
von  ihrem  Augenleiden,  vollkommen  gesund  sind. 

9.  Iritis  t  raumatica.  Die  Ursache  derselben  sind  Verletzungen 
aller  Art,  besonders  wenn  Perforation  des  Bulbus  stattgefunden  hat 
und  namentlich,  wenn  ein  Fremdkörper  im  Auge  zurückblieb.  Zu  den 
Verletzungen  sind  natürlich  auch  Operationen  am  Bulbus  zu  zählen, 
von  welchen  in  Bezug  auf  Iritis  und  Iridocyclitis  die  Staaroperationen 
am  gefährlichsten  sind.  Die  Iridocyclitis  nach  Verletzung  ist  häufig 
schwerster  Art,  so  dass  bald  Atrophia  bulbi  eintritt  im  Gegensatze  zu 
der  Iritis  aus  constitutioneller  Ursache,  welche  selbst  bei  heftiger  Ent- 
zündung oft  ohne  nennenswerthe  Folgen  heilt.  (Genaueres  siehe 
Seite  248.) 

Zur  traumatischen  Iritis  und  Iridocyclitis  im  weiteren  Sinne,  als 
einer  durch  directe  Beleidigung  der  Iris  entstandenen  Entzündung, 
können  noch  folgende  Fälle  gerechnet  werden:  Wenn  nach  Eröffnung 
der  Linsenkapsel  die  quellenden  Linsenmassen  mit  der  Iris  in  unmittel- 
baren Contact  treten  und  auf  dieselbe  drücken,  entsteht  häufig  Iritis. 
Das.selbe  ist  der  Fall  bei  Druck  auf  die  Iris  durch  eine  schief  stehende 
oder  ganz  luxirte  Linse.  Endlich  wären  auch  noch  jene  Fälle  hier  an- 
ziifiihren,  wo  ein  intraoculärer  Tumor  oder  Cysticercus  in  einem 
bestimmten  Stadium  seiner  Entwicklung  eine  heftige  Iridocyclitis 
hervorruft. 


Die  immittolbare  Ursache  in  den  angofülirton  Fällen  traumatischer 
Entzündung  der  Iris  kann  eine  dreifache  sein :  entweder  mechanische 
Beleidigung  derselben  (Zerrung,  Quetschung)  oder  chemische  Reizung 
(z.  B.  bei  Berührung  mit  quellenden  Linsentheilen,  bei  Cysticercus)  oder 
endlich  Infection  von  aussen  her.  Letztere  Ursach(!  ist  ohne  Zweifel 
die  häufigste, 

10.  Iridocyclitis  sympathica.  Wenn  von  einem  an  Irido- 
cyclitis  leidenden  Auge  die  Entzündung  auf  die  andere  Seite  hinüber- 
geleitet wird  und  das  zweite  bis  dahin  gesunde  Auge  befällt,  so  bezeichnet 
man  die  Erkrankung  dieses  letzteren  als  sympathische  Entzündung. 
Dieselbe  tritt  gleichfalls  unter  dem  Bilde  einer  Iridocyclitis  auf. 

Der  I.  sympathica  geht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  Prodromal- 
stadium voran.  Der  Patient  bemerkt,  dass  er  während  der  Ausführung 
feinerer  Arbeit  plötzlich  innehalten  muss,  weil  ihm  die  Arbeit  vor  den 
Augen  undeutlich  wird;  nach  einiger  Zeit  der  Ruhe  ist  er  wieder  im 
Stande,  die  Arbeit  fortzusetzen.  Diese  Sehstörung  ist  bedingt  durch 
eine  Schwäche  der  Accommodation.  Ein  anderes  Symptom  des  Prodromal- 
stadiums ist  Empfindlichkeit  gegen  Licht,  selten  heftige  Schmerzen. 
Die  letzteren  treten  zuweilen  an  einer  Stelle  des  Auges  auf,  w^elche 
mit  der  erkrankten  Stelle  des  anderen  Auges  symmetrisch  gelegen  ist. 
Diese  Erscheinungen  werden  auch  als  sympathische  Reizung  oder 
Irritation  bezeichnet.  Sie  können  in  seltenen  Fällen  jahrelang  bestehen, 
ohne  dass  es  zur  Entzündung  käme.  Zumeist  jedoch  gehen  sie  nach 
kurzer  Zeit  (einigen  Tagen  bis  Wochen)  in  die  manifeste  Entzündung  über. 

Die  sympathische  Entzündung  kündigt  sich  dadurch  an,  dass, 
unter  Zunahme  der  beschriebenen  subjectiven  Besch w^erden,  die  objectiven 
Symptome  der  Iridocyclitis  auftreten.  Man  findet  Ciliarinjection,  Ver- 
engerung der  Pupille,  Verfärbung  der  Iris,  Bildung  von  Synechien. 
Präcipitate  fehlen  fast  nie,  während  Hypopyon  gewöhnlich  nicht  vor- 
kommt :  der  Glaskörper  zeigt  feine  Trübungen,  der  Sehnervenkopf  häufig 
die  Symptome  leichter  Entzündung.  Diese  Veränderungen  treten  bald 
schleichend  ein,  bald  sehr  rasch  mit  starker  Lichtscheu  und  bedeutenden 
Schmerzen,  —  In  den  schwersten  Fällen  führt  schon  der  erste  Anfall 
der  Entzündung  zu  ringförmiger  oder  totaler  hinterer  Synechie  imd  zu 
Occlusio  pupillae;  in  den  minder  schweren  gelingt  es  bei  gehöriger 
Behandlung,  nach  vielen  Wochen  die  Entzündung  zum  Verschwinden 
zu  bringen,  mit  Hinterlassung  einer  Anzahl  von  Synechien,  Leider  tritt, 
nach  einer  Pause  scheinbarer  Heilung,  fast  regelmässig  ein  Recidiv  der 
Entzündung  auf.  Durch  dieses  und  die  folgenden  Recidiven  geht  endlich 
das  Auge  entweder  unter  Drucksteigerung  (als  Folge  der  Seclusio  pupillae) 


oder  unter  langsam  eintretender  Atrophie  zu  Grunde.  Als  Ausnahmen 
sind  jene  Fälle  zu  bezeichnen,  welche  so  günstig  verlaufen,  dass  der 
Patient  mit  einem  einzigen  Anfalle  von  Entzündung  davon  kommt  und 
ein  Auge  mit  brauchbarem  Sehvermögen  behält. 

Die  Erkrankung  des  ersten  Auges,  welche  die  Veranlassung  zur 
sympathischen  Entzündung  gibt,  ist  stets  eine  Iridöcyclitis,  und  zwar 
fast  ausnahmslos  eine  I.  traumatica  nach  perforirender  Verletzung  des 
Bulbus.  Nicht  alle  Fälle  von  I.  traumatica  sind  in  gleicher  Weise  für 
das  zweite  Auge  bedrohlich.  Als  besonders  gefährlich  sind  anzusehen: 
1.  Diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  Verletzung  die  Gegend  des  Corpus 
ciliare  betroffen  hat,  besonders  wenn  sie  Einheilung  der  Iris  oder  des 
Ciliarkörpers  in  die  Narbe  zurückgelassen  hat.  Aus  diesem  Grunde  sind 
verunglückte  Fälle  von  Graef  e'scher  Staaroperation  eine  häufige  Ursache 
der  sympathischen  Entzündung  geworden.  2.  Fälle,  in  welchen  ein 
Fremdkörper  im  Auge  zurückgeblieben  ist. 

Die  Zeit,  welche  die  grösste  Gefahr  der  Uebertragung  der  Ent- 
zündung bietet,  ist  jene,  in  welcher  die  Iridöcyclitis  auf  dem  verletzten 
Auge  florid  ist.  Die  sympathische  Entzündung  tritt  daher  zumeist 
4 — 8  Wochen  nach  geschehener  Verletzung  des  einen  Auges  auf.  Später- 
hin, wenn  die  I.  traumatica  abgelaufen  und  das  Auge  der  Atrophie 
anlieimgefallen  ist,  hat  man  in  der  Regel  eine  sympathische  Entzündung 
so  lange  nicht  zu  fürchten,  als  das  atrophische  Auge  frei  von  Ent- 
zündung und  weder  spontan  noch  bei  Berührung  schmerzhaft  ist.  Die 
Gefahr  für  das  andere  Auge  tritt  erst  wieder  ein,  wenn  das  atrophische 
Auge  von  Neuem  der  Sitz  von  Entzündung  und  Schmerzen  wird,  wie 
dies  allerdings  sehr  häufig  vorkommt.  Die  gewöhnlichste  Ursache  dieser 
wiederkehrenden  Entzündungen  ist  das  Verbleiben  eines  Fremdkörpers 
im  Augeninnern  oder  die  fortschreitende  Schrumpfung  und  endliche 
Verknöcherung  der  Exsudate.  Auf  solche  Weise  kann  ein  Auge,  welches 
durch  viele  Jahre  ohne  Beschwerden  in  geschrumpftem  Zustande  ge- 
tragen wurde,  plötzlich  die  Ursache  einer  sympathischen  Entzündung 
werden.  Während  also  der  kürzeste  Termin  für  das  Auftreten  der  sym- 
pathischen I.  einige  Wochen  ist  (die  bis  jetzt  beobachtete  kürzeste  Frist 
beträgt  zwei  Wochen),  ist  für  den  längsten  Termin  keine  Grenze  gesetzt; 
man  hat  sympathische  Entzündung  vierzig  und  mehr  Jahre  nach  der 
Verletz img  des  ersten  Auges  auftreten  sehen.  Ein  nach  Verletzung  zu 
Grunde  gegangenes  Auge  ist  daher  eine  beständige  Gefahr  für  das 
zweite  Auge. 

Um  sympathische  Entzündung  hervorzurufen,  ist  es  nicht  noth- 
wondig,  dass  das  verletzte  Auge  vollständig  erblindet  sei.  Es  kommen 
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Fälle  vor,  wo  das  Augo  nach  der  Verletzung  und  d(!i'  darauffolgenden 
Iridocyclitis  einen  Rest  von  Selivermögen  zurückgehalten  Jjat  und  doch 
zur  symj)atliisc]ien  Entzündung  Veranlassung  gibt.  Jvs  kann  dann  g(i- 
sclielien,  dass  das  sympatliisch  erkrankte  Auge  vollständig  zu  Grunde 
gellt,  während  das  verletzte  Auge  noch  zum  Sehen  verwendet  wird. 

Es  ist  wichtig,  zu  wissen  —  namentlich  mit  Rücksiclit  auf  die 
Prognose  und  Therapie  — ,  bei  welchen  Zuständen  sympathische  Ent- 
zündung des  zweiten  Auges  nur  sehr  ausnahmsweise  vorkommt  und 
daher  in  der  Regel  nicht  zu  befürchten  ist.  Dieselben  sind:  1.  Phthisis 
corneae  in  Folge  von  Vereiterung  der  Hornhaut  (nach  Abscess,  acuter 
Blennorrhoe  u.  s.  w.),  2.  Hornhautstaphylom,  3.  absolutes  Glaukom, 
4.  Phthisis  bulbi  nach  Panophthalmitis. 

Auf  welchem  Wege  geschieht  die  Ueb  ertragung  der  Entzündung 
von  dem  einen  auf  das  andere  Auge?  Diese  Frage  ist  bis  jetzt  noch 
nicht  endgiltig  entschieden.  Mackenzie  war  der  Erste,  welcher  die 
Aufmerksamkeit  der  Aerzte  auf  die  Abhängigkeit  der  Entzündung  des 
zweiten  Auges  von  der  des  ersten  hinlenkte.  Er  dachte  sich  die  üeber- 
leitung  in  der  Weise,  dass  die  Entzündung  längs  des  einen  Opticus 
nach  rückwärts  krieche  und  entlang  dem  Chiasma  auf  den  Oiiticus  der 
anderen  Seite  übergehe,  in  welchem  sie  nach  vorne  wandere.  Diese 
Erklärung  wurde  später  aufgegeben,  weil  die  Entzündung  im  zweiten 
Auge  nicht  unter  dem  Bilde  der  Neuritis  optica,  sondern  unter  dem 
einer  Iridocyclitis  auftritt.  Da  nun  die  Uvea  von  den  Ciliarnerven  ver- 
sorgt wird,  sah  man  in  diesen  die  Balm  der  Uebertragung.  Die  Ciliar- 
nerven der  beiden  Seiten  stehen  nicht  in  unmittelbarer  Verbindung  mit 
einander,  wie  dies  bezüglich  der  Optici  durch  das  Chiasma  der  Fall 
ist;  die  Ueberleitung  der  Entzündung  kann  daher  hier  nicht  als  eine 
directe  gedacht  werden.  Man  müsste  vielmehr  annehmen,  dass  die  vom 
entzündeten  Auge  herkommenden  Ciliarnerven  einen  Reiz  im  Centruni 
verursachen,  welcher  nach  Art  eines  Reflexes  auf  die  Ciliarnerven  der 
anderen  Seite  und  auf  ihre  Endigungen  im  Auge  übertragen  würde. 

In  neuester  Zeit  haben  sich  Viele  (Leber,  Deutschmann  u.  A.) 
wieder  der  alten  Lehre  von  der  Uebertragung  durch  die  Optici  zugewendet. 
Durch  die  Verletzung  des  einen  Auges  seien  Mikroorganismen  in  dasselbe 
gebracht  worden,  welche  sich  daselbst  vermehren.  Dieselben  sollten  dann 
dem  Opticus  und  seinen  Scheiden  entlang  von  dem  einen  Auge  auf 
das  andere  hinüberwandern  und  daselbst  Entzündung  hervorrufen. 

B.  Die  secundäre  Iritis  und  Iridocyclitis  ist  jene,  welche  durch 
Ueberleitung  der  Entzündung  von  den  benachbarten  Organen  auf  die 
Iris  und  den  Ciliarkörper  entsteht.   Di(^  häufigste  Veranlassung  dazu 
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uoben  Entzündungen  der  Hornlirint;  vor  Allem  sind  es  diu  suppurativen 
Keratitiden,  welche  ausserordentlich  häufig  mit  Iritis  sich  cnmpliciren. 
Von  der  Scleritis  ist  es  die  tiefe  Form,  welche  zu  Entzündung  der  Iris 
und  des  Ciliarkörpers  führt.  Seltener  greifen  Entzündungen  aus  dem 
liintoren  Augenahschnitte  nach  vorne  auf  die  Iris  über.  Hieher  gehört 
Chorioiditis  und  Netzhautabliebung.  Die  hiedurch  hervorgerufenen  Iritiden 
sind  meist  leichterer  Art  oder  chronische  schleichende  Formen.  Endlich 
kann  man  auch  die  bereits  angeführten  Fälle  von  Iritis  traumatica,  wo 
die  Iris  nicht  direct  durch  ein  Trauma  getroffen  wurde,  wie  Iritis  bei 
Linsenquellung,  bei  Linsenluxation,  bei  intraoculären  Tumoren,  Cysticercus 
n.  s.  w.,  zur  secundären  Iritis  rechnen. 

.Tene  Form  der  Iritis  syphilitica,  welche  mit  Bildung  von  Knoten  einher- 
geht. ^Yird  meist  als  Iritis  gummosa  hezeichnet.  Man  glaubte  nämlich,  diese 
knötchenförmigen  Exsudate  wegen  ihrer  scharf  umschriebenen  Form,  die  ihnen  zu- 
weilen sogar  das  Aussehen  kleiner  Neoplasmen  gibt,  als  Gummigeschwülste  ansehen 
zu  müssen.  Consequenterweise  müsste  man  die  genannte  Form  der  Iritis  syphilitica 
dem  tertiären  Stadium  der  Syphilis  zurechnen,  welches  sich  eben  durch  die  um- 
schriebenen, den  Neubildungen  ähnlichen  Exsudate  (Gummata)  auszeichnet.  Damit 
geräth  man  aber  mit  der  klinischen  Beobachtung  in  Widerspruch,  welche  zeigt, 
dass  die  Iritis  mit  Knotenbildung  immer  zugleich  mit  den  Erscheinungen  des 
secundären  Stadiums  auftritt.  Man  ist  daher  berechtigt,  die  Knoten  in  der  Iris 
mit  den  ebenfalls  diesem  Stadium  angehörigen  Papeln  und  Condylomen  zu  ver- 
gleichen und  die  Iritis  als  I.  papulosa  oder  condylomatosa  zu  bezeichnen  (Widder), 
(iegen  die  gummöse  Natur  der  Irisknoten  spricht  auch  der  Umstand,  dass  dieselben 
niemals  zerfallen  oder  vereitern,  wie  dies  Gummigeschwlilste  zu  thun  pflegen.  Es 
gibt  allerdings  auch  wahre  Gummata  iridis,  doch  sind  dieselben  ausserordentlich  selten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  nachgewiesen,  dass  auch  in  solchen 
Fällen  syphilitischer  Iritis,  wo  für  das  freie  Auge  keine  Knoten  sichtbar  sind, 
dennoch  solche  existiren  können.  Dieselben  sind  nur  zu  klein,  um  merklich  über 
die  Oberfläche  der  Iris  hervorzuragen  und  gesehen  zu  werden.  Sie  verrathen  sich 
durch  starke  Anschwellung  des  Pupillarrandes  an  einer  umschriebenen  Stelle  oder 
durch  eine  besonders  breite  und  feste  Verwachsung  desselben  mit  der  Linsenkapsel. 
Diese  Erscheinungen  müssen  dalier  immer  den  Verdacht  auf  syphilitische  Iritis 
rege  machen. 

Die  Diagnose  der  I.  syphilitica  wird  sich  natürlich  stets  auch  auf  die  Anamnese, 
respective  auf  den  Nachweis  der  Syi^hilis  am  Patienten  stützen  müssen.  Darf  man 
aber  jede  Iritis  ohne  charakteristische  Merkmale,  blos  weil  sie  sich  an  einem 
syphilitischen  Individuum  findet,  ohneweiters  als  I.  syphilitica  erklären?  In  der 
Molirzahl  der  Fälle  wird  man  allerdings  Recht  behalten,  indem  ja  die  Syphilis  die 
bäufigste  Ursache  der  Iritis  ist,  aber  es  kann  doch  auch  ein  Syphilitiker  Iritis  aus 
irgend  einer  anderen  Ursache  bekommen.  Bei  Fehlen  anderer  Anhaltspunkte  ist 
es  jedenfalls  angezeigt,  eine  antisyphilitische  Behandlung  einzuleiten.  Dieselbe  wird 
bei  Iritis  sypliilitischen  Ursprungs  in  den  meisten  Fällen  eine  rasche  Besserung 
zur  Folge  haben.  Fülle  anderer  Art  aber  nicht  oder  nur  wenig  lieeinflussen.  woraus 
ein  Schluss  auf  die  Herkunft  der  Iritis  gezogen  werden  kann.  Der  Einfluss  der 
antisyphilitisclien  Behandlung  verliilft  auch  in  solchen  Fällen  zur  Diagnose,  wo 
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man  im  Zweifel  ist.  ob  e'n  Knoten  in  der  Iris  syphilitischer  Natur  sei  oder  als 
ein  Neugel)iUle  (Sarkom.  Tuberkel)  angesehen  werden  müsse. 

Syphilitische  Iritis  kommt  auch  während  des  intrauteriiien  Leliens  vor;  die 
Kinder  kommen  dann  mit  den  Residuen  derselben,  wie  Synechien,  Verschluss  der 
Pupille.  Atrophie  der  Iris,  selbst  Atrophie  des  Bulbus,  zur  Weit. 

Sympathische  Ophthalmie.  Die  Erscheinungen  der  sy  mpath  i  s  cli  en  1  rri  ta- 
tion.  welche  der  Entzündung  in  der  Eegel  vorausgehen,  werden  von  Vielen  als 
etwas  von  der  Entzündung  ganz  Verschiedenes,  mit  ihr  gar  nicht  Zusammen- 
hängendes betrachtet.  Sie  sollen  durch  die  Ciliarnerven  vermittelt  werden,  während 
die  Uebertragung  der  Entzündung  durch  die  Sehnerven  erfolge.  Als  Beweis  für  die 
principielle  Verschiedenheit  zwischen  Reizung  und  Entzündung  wird  angeführt,  dass 
die  erstere  durch  die  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges  sicher  und  dauernd 
beseitigt  werde,  während  diese  Operation  gegen  die  sympathische  Entzündung  nichts 
vermag.  Andererseits  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  in  sehr  vielen  Fällen  die 
Symptome  der  Entzündung  so  allmälig  und  ohne  scharfe  Grenzen  aus  den  Er- 
scheinungen der  sympathischen  Reizung  sich  entwickeln,  dass  zwischen  beiden  keine 
scharfe  Grenze  zu  ziehen  ist  und  die  Entzündung  nur  als  eine  Steigerung  der 
prodromalen  Reizung  erscheint. 

Die  sympathische  Erkrankung  selbst  soll  nicht  blos  als  Iridocyclitis,  sondern 
auch  unter  einem  anderen  Bilde  auftreten  können.  Man  hat  die  verschiedensten 
Erkranlamgen  als  sympathisch  beschrieben.  Von  nicht  entzündlichen  Affectionen 
sind  Fälle  von  Accommodationslälimung,  von  Amblyopie  und  von  Blepharospasmus 
als  sympathische  aufgeführt  worden,  von  entzündlichen  Affectionen  im  hinteren 
Abschnitte  des  Auges  Neuritis,  Retinitis,  Chorioiditis  und  Glaukom,  im  vorderen 
Abschnitte  Conjunctivitis  imd  Keratitis.  —  Die  meisten  dieser  Berichte  sind  mit 
grosser  Vorsicht  aufzunehmen,  indem  man  in  der  Annahme  der  sympathischen 
Natur  der  Erkrankung  oft  zu  weit  gegangen  ist.  Der  Umstand,  dass  ein  Auge 
durch  ein  Trauma  zu  Grunde  gegangen  ist,  berechtigt  durchaus  nicht,  eine  even- 
tuelle Erkrankung  des  anderen  Auges  obneweiters  als  eine  sympathische  anzusehen. 
Dies  darf  nur  dann  geschehen,  wenn  diese  entweder  das  charakteristische  Bild  der 
sympathischen  Iridocyclitis  darbietet,  oder  wenn  auf  Enucleation  des  ersterkrankten 
Auges  die  Erscheinungen  im  zweiten  Auge  so  rasch  zurückgehen,  dass  dies  nur 
durch  die  Annahme  erklärt  werden  kann,  die  Erkrankung  des  zweiten  Auges  sei 
durch  die  des  ersten  bedingt  gewesen.  Dieser  Schluss  gilt  nicht  in  umgekehrter 
Weise.  Wenn  die  Enucleation  des  ersten  Auges  den  Kranklieitsverlauf  im  zweiten 
nicht  beeinflusst,  so  spricht  dies  nicht  gegen  die  sympathische  Natur  des  Leidens; 
es  ist  sogar  eine  feststehende  Thatsache,  dass  an  der  einmal  ausgebrochenen 
sympathischen  Ophthalmie  die  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges  meist  nicht 

viel  zu  ändern  vermag. 

Kann  auch  eine  Iridocyclitis  nicht  traumatischen  Ursprunges  auf 
das  andere  Auge  übergehen?  Wir  sehen  sehr  oft  Iridocyclitis  spontan  auf  dem 
einen,  dann  auf  dem  anderen  Auge  entstehen.  Daraus  dürfen  wir  aber  noch  nidit 
schliessen,  dass  die  Entzündung  von  dem  ersten  auf  das  zweite  Axige  übergegangen 
sei.  Es  kann  sich  ja  auch  um  eine  tiefer  liegende,  gemeinschaftliche  Ursache,  meist 
Constitution  eller  Natur,  handeln,  welche  auf  dem  einen  Auge  früher,  auf  dem 
anderen  später  sich  geltend  macht.  Es  sind  jedoch  auch  unzweifelhafte  Fälle  von 
sympathischer  Entzündung  ohne  vorausgegangenes  Trauma  und  ohne  Perforation 
der  Ibilhiishüllen  beobaclitet  worden.  Ilieher  gehören  die  Fälle  von  Iridocyclitis 
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bei  intraociilärem  Tumor,  wo  also  ein  constitutionelles  Leiden  als  gemeinschaftliche 
Ursache  der  Erkrankxing  beider  Augen  ausgeschlossen  werden  kann.  —  Erwähnung 
verdient  der  Umstand,  dass  das  Tragen  eines  künstlichen  Auges  über  einem 
atrophischen  Stumpf  durch  die  Reizung,  welche  es  verursacht,  die  Veranlassung 
zur  sympathischen  Entzündung  werden  kann. 

Was  die  Uebertragung  der  sympathischen  Entzündung  anlangt,  so  stützt 
sich  die  Hypothese  von  der  Ueberleitnng  längs  der  Sehnerven  haiiptsächlich  auf 
die  Experimente  Deutschmann's.  Es  gelingt  bei  Thieren  nicht,  durch  Verletzung 
eines  Auges  sympathische  Entzündung  des  anderen  hervorzurufen.  Deshalb  hat 
Deutschmann  einen  anderen  Weg  eingeschlagen,  indem  er  Culturen  von  Pilzen 
(besonders  Staphylococcus)  entweder  in  das  Auge  selbst  oder  unter  die  Scheiden 
des  Sehnerven  einspritzte.  Er  fand,  dass  die  Pilze  von  der  Injectionsstelle  aus  dem 
Sehnerven  entlang  dem  Gehirne  zuwanderten.  An  dessen  Basis  gelangten  sie  zum 
Sehnerven  der  anderen  Seite  und  gingen  an  diesem  bis  zum  Auge  herab.  Hier 
erregten  sie  eine  Entzündung  in  Form  einer  Neuritis  des  intraoculären  Sehnerven- 
endes, zu  welcher  sich  in  einzelnen  Fällen  auch  Iridocyclitis  hinzugesellte.  Die 
Thiere  gingen  übrigens  rasch  an  allgemeiner  Infection  zu  Grunde.  —  Ob  die  Ent- 
zündung, welche  Deutschmann  auf  diese  Weise  im  zweiten  Auge  erzeugte, 
identisch  ist  mit  der  sympathischen  Entzündung  beim  Menschen,  ist  freilich  noch 
nicht  sichergestellt. 

§  72.  Therajne  der  Iritis  und  Cyclitis.  In  jedem  Falle  von  Iritis 
lind  Cyclitis  obliegt  uns  einerseits  die  Bekämpfung  der  localen  Symptome 
(Indicatio  morbi),  andererseits  die  Beseitig-ung  der  zu  Grunde  liegenden 
Ursachen  (Indicatio  causalis).  In  vielen  Fällen  wo  ein  ätiologisches 
Moment  nicht  nachzuvi^eisen  ist,  sind  wir  auf  die  symptomatische  Be- 
handlung allein  angewiesen. 

1.  Symptomatische  Behandlung.  Das  Atropin  ist  das 
wichtigste  Heilmittel  der  Iritis.  Indem  es  die  Iris  verschmälert,  ver- 
ringert es  notliwendigerweise  den  Blutgehalt  in  den  Gefässen  derselben 
und  wirkt  dadurch  direct  der  Hyperämie  entgegen.  Durch  die  Lähmung 
des  Sphincter  erfüllt  es  eine  zweite  Indication,  welche  gebietet,  jedes 
entzündete  Organ  ruhig  zu  stellen :  das  beständige  Spiel  der  Pupille 
wird  durch  Atropin  vollständig  zur  Rulle  gebracht.  Die  dritte  Wirkung 
des  Atropin  besteht  darin,  dass  es  durch  die  Erweiterung  der  Pupille 
die  schon  bestehenden  hinteren  Synechien  löst,  sowie  der  Bildung  neuer 
entgegenarbeitet.  Die  Dosirung  des  Atropin  muss  dem  Grade  der  Iritis 
sorgfältig  angepasst  werden.  Während  des  Ansteigens  der  Entzündung 
ist  die  Erweiterung  der  Pupille  gewöhnlich  schwierig  zu  erzielen,  weil 
ein  Krampf  des  Sphincter  besteht.  Hier  muss  man  mehrmals  des  Tages 
Atropin  einträufeln.  Wenn  dies  nicht  nützt,  so  lege  man  ein  Körnchen 
von  Atropin  in  Substanz  in  den  Bindehautsack  (die  nöthigen  Cautelen 
siehe  Seite  292) ;  dies  ist  besser,  als  allzu  häufig  die  Lösung  ein- 
zutropfen, wodurch  leicht  Bindehautreizung  (Atropinkatarrh)  entsteht. 


Auch  durch  die  gleichzeitige  Anwendung  des  Cocain  kann  man  die 
Wirkung  des  Atropin  steigern.  -  Bei  Nacldassen  der  Entzündung  hisse 
man  gerade  nur  so  oft  Atropin  einträufehi,  als  nfithig  ist,  um  die 
Pupille  beständig  weit  zu  erhalten. 

In  Fällen  von  Iridocyclitis,  wo  die  Betheiligung  des  Ciliarkörpers 
besonders  in  den  Vordergrund  tritt,  sowie  auch  in  Fällen  von  reiner 
Cj^clitis  wird  Atropin  nicht  immer  gut  vertragen.  In  demselben  Maasse 
nämlich,  als  die  Iris  schmäler  wird  und  deren  Gefässe  weniger  Blut 
fassen  können,  werden  die  Gefässe  des  Ciliarkörpers  überfüllt,  indem 
sie  das  Blut  aufnehmen  müssen,  welches  in  der  Iris  keinen  Platz  findet. 
Man  muss  daher  in  solchen  Fällen  mit  dem  Gebrauche  des  Atropin 
vorsichtig  sein  und  denselben  einstellen,  falls  man  findet,  dass  nach 
der  Instillation  die  Schmerzen  zunehmen.  Desgleichen  muss,  wenn  eine 
Iridocyclitis  mit  Drucksteigerung  sich  verbindet,  das  Atropin  ausgesetzt 
und  eventuell  durch  ein  Mioticum  ersetzt  werden. 

Bei  heftiger  Entzündung  leisten  feuchtwarme  Ueberschläge  oder 
Kataplasmen  die  besten  Dienste,  namentlich  auch  zur  Linderung  der 
Schmerzen.  Kalte  Ueberschläge  werden  meist  nicht  gut  vertragen  und 
passen  nur  für  frische  Fälle  von  traumatischer  Iritis.  —  Eine  ausgiebige 
Blutentziehung  durch  6 — 10  Stück  an  die  Schläfe  angesetzter  Blutegel 
oder  durch  einen  Heurteloup  kann  in  schlimmen  Fällen  die  Entzündungs- 
erscheinungen sehr  vermindern ;  nicht  selten  gibt  unmittelbar  nach  einer 
solchen  Blutentziehung  die  Pupille  zum  ersten  Male  dem  Atropin 
nach,  während  sie  bis  dahin  immer  krampfhaft  verengert  geblieben  war. 
Bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  kann  die  Blutentziehung  nöthigen- 
falls  noch  ein-  oder  zweimal  wiederholt  werden.  —  Ausgezeichnet  wirkt 
oft  die  Erregung  starker  Transspiration.  Man  kann  dieselbe  durch  sub- 
cutane Injectionen  von  Pilocarpin  (1 — 3  cgr  pro  dosi  erzielen  oder 
durch  Verabreichung  eines  heissen  Thees  mit  1 — 2  gr  salicylsaureni 
Natron.  Man  lässt  das  Schwitzen  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag 
wiederholen. 

Die  operativen  Eingriffe  sind  zumeist  mehr  durch  die 
Folgezustände  der  Iritis  als  durch  frische  Entzündung  indicirt.  Die 
Function  wird  dann  gemacht,  wenn  Drucksteigerung  auftritt.  Auch 
kann  man  sie  bei  lange  dauernder  Entzündung  versuchen,  welche 
anderen  Mitteln  nicht  weichen  will.  Mit  dem  abfiiessenden  Kamnu>r- 
wasser  werden  oft  auch  Präcipitate  mit  herausgeschwemnit,  was  man 
durch  Reiben  auf  der  Hornhaut  noch  unterstützen  kann;  doch  ist  die 
Entfernung  der  Präcipitate  nicht  der  eigentliche  Zweck  der  Function. 
—  Die  Iridektomie  wird  nur  sehr  ausnahmsweise  bei  noch  bestehender 
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Entzündung  gemacht,  sei  es,  class  man  derselben  auf  keine  andere  Weise 
ein  Ende  zu  setzen  vermag,  sei  es  wegen  Drucksteigerung.  Viel  häufiger 
geschieht  es  prophylaktisch,  um  in  Fällen  recidivirender  Iritis  den 
ferneren  Recidiven  vorzubeugen.  In  manchen  Fällen  wird  dadurch  in 
der  That  den  Eecidiven  ein-  für  allemal  eine  Ende  bereitet;  sehr  oft 
bleibt  jedoch  dieser  Erfolg  aus. 

Das  diätetische  Verhalten  bei  Iritis  erfordert  vor  Allem 
Schutz  gegen  Licht,  nicht  nur  wegen  der  meist  vorhandenen  Lichtscheu, 
<(mdern  auch,  weil  Licht  die  Pupillen  zur  Contraction  anregt.  Aus 
dem  letzteren  Grunde  muss  der  Schutz  gegen  Licht  beide  Augen  be- 
treffen, da  mit  der  Zusammenziehung  der  Pupille  des  einen  Auges  auch 
die  des  anderen  sich  zu  verengern  trachtet.  Man  hält  den  Patienten 
im  massig  verdunkelten  Zimmer  oder  lässt  ihn  dunkle  Schutzgläser 
trjigen.  Es  ist  dies  besser  als  ein  Verband,  welchen  man  doch  schwer 
auf  beide  Augen  appliciren  könnte.  —  Der  Patient  soll  mässig  im 
Essen  sein  und  sich  geistiger  Getränke  enthalten.  Ausserdem  soll  für 
körperliche  Ruhe  durch  Vermeidung  jeder  körperlichen  Anstrengung,  in 
schweren  Fällen  durch  Verweilen  im  Bette  gesorgt  werden.  Das  gesunde 
Auge  darf  nicht  durch  Lesen  u.  s.  w.  angestreng-t  werden.  Auch  die 
Sorge  für  leichten  Stuhl  ist  wichtig. 

2.  Causalindication.  Die  Iritis  syphilitica  gibt  bei  Be- 
rücksichtigung des  ätiologischen  Momentes  die  günstigste  Prognose,  indem 
sie  auf  eine  energische  antisyphilitische  Behandlung  schnell  zu  weichen 
pflegt.  Hauptsächlich  ist  rasches  Eingreifen  erforderlich,  da  es  sich  um 
ein  Leiden  handelt,  bei  welchem  wenige  Tage  grossen  und  bleibenden 
Schaden  zufügen  können  (durch  Setzung  einer  Seclusio  oder  Occlusio 
pupillae).  Man  wählt  daher  Quecksilber,  welches  man  am  besten  in 
Form  einer  Inunctionscur  (tägliche  Einreibungen  von  2 — 4  gr  grauer  Salbe) 
anwendet.  Die  Einreibungen  sollen  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  das 
kranke  Auge  vollständig  blass  geworden  ist ;  dann  lässt  man  als  Nachcur 
Jodkali  (Iiis  zu  3  gr  täglich)  gebrauchen.  Bei  Iritis  in  Folge  von  heredi- 
tärer Syphilis  ist  weniger  auf  specifisch  antisyphilitische  Behandlung,  als 
vielmehr  auf  Kräftigung  des  Organismus  im  Ganzen  Werth  zu  legen. 

Bei  Iritis  rheumatica  wird  Natr.  salicyl.,  wenn  auch  nicht 
nnmer  mit  Erfolg,  verabreicht.  Dasselbe  Medicament  leistet  auch  bei 
Iritis  gonorrhoica  und  Iritis  diabetica  zuweilen  gute  Dienste.  Bei  ersterer 
Form  habe  ich  auch  das  (31eum  Gaultheriae  (15  Tropfen  in  Kapseln 
pro  die)  mit  Vortheil  angewendet. 

Bei  Iritis  traumatica  ist  vor  Allem  das  causale  Moment  zu 
boHcitigen,  falls  es  noch  fortdauernd  wirkt.    Fremdkörper  sind  aus  der 
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Iris  zu  entforncn,  stark  gequetschte  oder  eingeklemmte  Iristheile  7m 
excidiren.  Eine  quollende  oder  Itixirte  Linse,  welche  Iritis  erzeugt,  rauss 
aus  dem  Auge  entfernt  werden.  Gegen  die  Entzündung  der  Iris  wendet 
man  nebst  Atropin  in  ganz  frischen  Filllen  Eisüberschläge  an,  —  Be- 
züglich joner  traumatischen  Iritiden,  welche  auf  eine  Operation  folgen, 
fällt  die  wichtigste  Rolle  der  Prophylaxe  zu.  Diese  besteht  in  strenger 
Antiseptik  bei  der  Operation,  seit  deren  Anwendung  diese  Iritiden  that- 
sächlich  um  Vieles  seltener  geworden  sind. 

Auch  die  I  r  i  d  o  c  y  c  1  i  t  i  s  s  y  m  p  a  t  h  i  c  a  ist  der  Prophylaxe  sehr 
zugänglich,  während  sie,  einmal  ausgebrochen,  oft  jeder  Behandlung 
widersteht. 

a)  Die  einzig  sichere  Prophylaxe  der  sympathischen  Entzün- 
dung besteht  in  der  Enucleation  desjenigen  Auges,  welches  die  Ver- 
anlassung zu  einer  solchen  geben  könnte.  Dies  ist  bei  jedem  Auge 
der  Fall,  welches  durch  Verletzung  erblindet  und,  sei  es  spontan,  sei 
es  auf  Druck,  schmerzhaft  ist.  Ganz  besonders  sind  jene  Augen  zu 
enucleiren,  von  welchen  vermuthet  wird,  dass  sie  einen  Fremdkörper 
enthalten.  Eine  Contraindication  der  Enucleation  ist  nur  dann  vorhanden, 
wenn  das  verletzte  Auge  noch  einen  brauchbaren  Eest  von  Sehvermögen 
hat  oder  durch  eine  Operation  erlangen  kann.  Dort,  wo  dies  nicht  der 
Fall  ist,  sollte  die  Enucleation  unter  den  oben  angeführten  Verhältnissen 
unverweilt  ausgeführt  werden.  Im  äussersten  Falle,  wenn  der  Patient 
sich  nicht  zur  Enucleation  entschliessen  kann,  darf  man  warten,  bis 
Prodromalsymptome  der  sympathischen  Erkrankung  auftreten,  da  auch 
in  diesem  Stadium  die  Enucleation  zumeist  noch  dem  Ausbruche  der 
sympathischen  Entzündung  zuvorzukommen  im  Stande  ist. 

b)  Bei  bereits  ausgebrochener  sympathischer  Ophthalmie  ist  die 
Wirkung  der  Enucleation  unsicher.  In  leichteren  Fällen  scheint  sie 
einen  günstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  sympathischen  Entzündung 
auszuüben;  in  schweren  Fällen  dagegen  ist  sie  oft  ohne  Nutzen  und 
scheint  zuweilen  sogar  die  Entzündung  des  zweiten  Auges  zu  steigern. 
Man  wartet  daher  für  die  Ausführung  der  Enucleation  einen  Nachlass 
der  entzündlichen  Erscheinungen  im  zweiten  Ange  ab. 

Die  sympathische  Entzündung  selbst  ist  nach  den  allgemeinen 
Regeln  zu  behandeln.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  der  Schutz  des 
kranken  Auges  vor  Licht,  welcher  am  vollständigsten  durch  lange  fort- 
gesetztes Verbinden  des  Auges  erreicht  wird.  Operationen  geben  zumeist 
ein  schlechtes  Resultat,  indem  sie  die  Entzündung  wieder  anfachen, 
so  dass  die  neu  gebildete  Pupille  durch  frische  Exsudate  wieder  ver- 
schlossen wird.  Man  operire  daher  nur  dann,  wenn  es  —  z.  B.  wegen  Druck- 
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Steigerung  —  absolut  erforderlich  ist;  sonst  schiebe  raun  Operationen, 
wie  z.  B.  Iridektomie  zu  optischen  Zwecken,  möglichst  lange,  am  besten 
auf  Jahre,  hinaus. 

§  73.  Therapie  der  Folgezustände  der  Iritis  und  Cyclitis.  Ein- 
zelne hintere  Sj-nechien  können  oft  durch  Anwendung  von  Atropin 
zerrissen  werden.  Es  bedarf  hiezu  nicht  so  sehr  lange  fortgesetzter, 
als  vielmehr  sehr  energischer  Einwirkung,  w^elche  am  sichersten  durch 
Einlegen  von  Atropin  in  Substanz  in  den  Bindehautsack  erzielt  wird. 
Noch  wirksamer  erweist  sich  zuweilen  der  abwechselnde  Gebrauch  von 
Mioticis  und  Mydriaticis,  indem  man  die  Pupille  zuerst  durch  Eserin 
verengert  und  dann  durch  Atropin  plötzlich  und  energisch  erweitert. 
Da  aber  durch  Eserin  die  Iris  hyperämisch  gemacht  wird,  dürfen  solche 
Yersuche  erst  angestellt  werden,  wenn  längere  Zeit  seit  der  Iritis  ver- 
flossen ist.  ■ —  Es  wird  häufig  gelingen,  schmale,  spitz  ausgezogene 
Synechien  zu  zerreissen,  während  breite  Synechien  (wie  nach  syphilitischer 
oder  sympathischer  Iritis)  widerstehen. 

Die  ringförmige  hintere  Synechie  (Seclusio  pupillae)  er- 
fordert unbedirigt'"die  Iridektomie.  Zweck  derselben  ist  die  Wieder- 
herstellung der  Communication  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer. 
Die  Operation  ist  oft  schwierig  wegen  der  Enge  der  vorderen  Kammer 
(durch  Vortreibung  der  Iris),  sowie  wegen  der  Atrophie  der  Iris.  Man 
muss  sich  also  oft  zufrieden  geben,  wenn  es  gelingt,  eine  kleine  Lücke 
in  die  Iris  zu  machen.  Es  erhält  dann,  in  Folge  der  wiederhergestellten 
Verbindung  der  beiden  Kammern,  die  vordere  Kammer  ihre  normale 
Tiefe,  so  dass  eine  zweite  Iridektomie  unter  günstigeren  Verhältnissen 
nachgeschickt  werden  kann. 

Bei  einfacher  Seclusio  pupillae  wird  die  Iridektomie  nach  oben 
gemacht;  ist  gleichzeitig  Occlusio  vorhanden,  nach  innen.  Das  letztere 
gilt  auch  füiTjene  Fälle,  wo  Occlusio  allein  vorliegt  (siehe  §  156).' 

Die  totale  hintere  Synechie  erfordert  auch  die  Iridektomie. 
Dieselbe  bleibt  jedoch  oft  ohne  Resultat,  da  es  wegen  der  Flächen- 
vorlöthung  zwischen  Iris  und  Linse  häufig  nicht  gelingt,  ein  genügendes 
Stück  aus  der  Iris  zu  excidiren,  oder  weil  das  mit  der  Linse  fest  ver- 
wachsene Pigmentblatt  der  Iris  auf  ersterer  zurückbleibt.  In  solchen 
Fällen  bleibt  nichts  übrig,  als  die  Linse  mit  zu  entfernen,  selbst  wenn 
sie  noch  durchsichtig  ist  (Extraction  nach  Wenzel,  §  162).  M  die 
Linse  geschrumpft  oder  fehlend,  so  ist  die  Iridotomie  am  Platze  (siehe 

§  158): 

Es  kann  nicht  genug  gewarnt  werden  vor  der  gedankenlosen  Anwendung 
des  Atropin.  wie  sie  leider  noch  von  Seite  vieler  praktischer  Aerzte  geschieht. 
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die  bei  jeder  beliebigen  Augenerkraiikung  Atropin  einträufeln  lassen.  In  so  vielen 
Fällen,  wie  z,  B,  bei  Bindehaiitkatarrh,  ist  das  Atropin  nicht  blos  überflüssig, 
sondern  belästigt  auch  den  Patienten  durch  die  damit  verbundene  .Sehstöruug.  In 
Augen,  welche  zu  Glaukom  geneigt  sind,  -kann  dasselbe  sogar  durch  Auslösung 
eines  acuten  Glaukomanfalles  grossen  Schaden  stiften.  Atropin  soll  also  nur  auf 
ganz  bestimmte  Indicationen  hin  in  Anwendung  gezogen  und  nur  so  häufig  applicirt 
werden,  bis  eben  das  gewünschte  Resultat  erzielt  ist.  Selbst  bei  Iritis  ist  Atropin 
nutzlos,  wenn  der  Pupillarrand  durchwegs  an  die  Kapsel  angewachsen  ist  und  die 
Iris  sich  daher  nicht  zurückziehen  kann. 

Wenn  nach  Iritis  einzelne  hintere  Synechien  zurückgeblieben  sind,  welche 
auf  energische  Anwendung  des  Atropin  nicht  zeiTeissen,  so  stehe  man  von  einer 
weiteren  Behandlung  derselben  al).  da  sie  zumeist  dem  Auge  keinen  Schaden  zu- 
fügen. Von  der  operativen  Lösung  derselben  (Korelysis)  ist  man  heutzutage  gänzlich 
abgekommen.  Nur  wenn  j.'ingförmige  Synechie  vorhanden  ist,  darf  man  sie  nicht 
fortbestehen  lassen,  sondern  muss  die  Iridektomie  machen.  Dieselbe  Tst^au'ch 
iri^Jenen  Fällen  angezeigt,  wo  die  Seclusio  pupillae  zwar  noch  nicht  vollständig  ist, 
aber  doch  vor  der  Tlmre  steht,  indem  nur  noch  eine  kleine  Stelle  des  Pupillar- 
randes  frei  ist.  Handelt  es  sich  dabei  um  chronische  Iridocyclitis,  so  kann  man 
"darauf  rechnen,  dass  auch  die  kleine  Lücke  bald  zugewachsen  sein  wird  und  es 
ist  dann  besser,  nicht  erst  die  vollständige  Seclusio  abzuwarten.  Dies  ist  besonders 
dann  anzurathen,  wenn  der  Patient  fern  vom  Arzte  wohnt  und  den  richtigen 
Moment  zur  Iridektomie  vielleicht  versäumt. 

In  den  Fällen  chronischer  Iridochorioiditis  wirkt  die  Iridektomie  nicht  blos 
mechanisch  durch  Behebung  der  Seclusio  pupillae,  sondern  sie  beeinflusst  den 
ganzen  Ernährungszustand  des  Auges  in  günstiger  Weise.  Der  Glaskörper  hellt 
sich  auf  und  das  Sehvermögen  bessert  sich  oft  noch  durch  längere  Zeit.  Wenn  man 
an  Augen  operirt,  welche  bereits  anfangen,  weicher  zu  werden,  also  der  Atrophie 
entgegengehen,  wird  in  günstigen  Fällen  das  Auge  wieder  besser  gefüllt  und  der 
Augendruck  normal. 

Wenn  auch  die  Enucleation  in  der  Regel  einen  sicheren  Schutz  vor  syni- 
jjathischer  Entzündung  des  anderen  Auges  gewährt,  so  ist  doch  eine  Reihe  von 
Fällen  bekannt,  wo  diese  trotz  der  Enucleation  nachträglich  auftrat.  Dieselbe 
stellte  sich  jedesmal  kurz  —  einige  Tage  bis  Wochen  —  nach  der  Enucleation  ein 
(der  längste  bis  jetzt  beobachtete  Zwischenraum  l^eträgt  32  Tage  [Snell]),  Man 
muss  also  wohl  annehmen,  dass  zur  Zeit  der  Enucleation  die  Uebertragung  der 
Entzündung  schon  ihren  Anfang  genommen  hatte.  Doch  verläugnete  auch  hier  die 
Enucleation  ihre  günstige  Wirkung  nicht,  indem  in  der  grossen  Mehrzahl  dieser 
Fälle  die  sympathische  Entzündung  ungewöhnlich  günstig  verlief,  wohl  deshall). 
weil  die  Fortnahme  des  ersten  Auges  verhindert,  dass  immer  neue  Impulse  für  die 
Entzündung  von  demselben  ausgehen. 

II.  Verletzungen  der  Iris. 

§  74.  Ausser  dem,  was  in  den  vorhergehenden  Capiteln  bereits, 
über  Verletzungen  der  Iris  und  deren  Folgen  gesagt  wurde,  sollen  hier 
noch  folgende  besondere  Arten  von  Verletzung  der  Iris  Erwähnung  finden, 
welche  am  häufigsten  nach  Contusionen  des  Auges  beobachtet  werden : 
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1.  Als  Iriclodialyse*)  bozeiclinet  man  die  Ablösung  der  Iris 
vom  Ciliarkörper.  Man  findet  nach  einer  Seite  hin  am  Ciliarrande  der 
h-is  ein  schwarzes  Segment,  welches  dadurch  entsteht,  dass  hier  die 
Iris  von  ihrer  Insertion  abgetrennt  ist,  so  dass  man  daselbst  in  den 
tlimklen  Augenramii  hineinsehen  kann  (Fig.  68).  Bei  ausgedehnter  Ablösung 
erkennt  man  in  der  dadurch  geschaffenen  Lücke  mittelst  seitlicher  Be- 
leuchtung den  Kand  der  Linse  (/),  die  Ciliarfortsätze  {p)  und  die 
zwischen  beiden  sich  ausspannenden  Fasern  der  Zonula  Zinnii.  Die 
i'npille  hat  ihre  runde  Form  verloren,  indem  nach  der  Seite  der  Irido- 
dialyse  hin  der  Pupillarrand  vom  Bogen  auf  die  Sehne  sich  verkürzt 
hat  (Fig.  68  a).  Die  Ursache  dieses  Hereinrückens  des  Pupillarrandes 
heg-t  darin,  das  der  abgelöste  Iristheil  durch  Verkürzung  des  Sphincter 
sich  geradlinig  anspannt.  Dadurch  entfernt  er  sich  von  seiner  Insertion 


Fig.  G8. 

Iriclodialy  se.  Vergr.  2/1.  -  Der  Pupillarrand  ist  bei  a  zu  einer  geraden  Linie  abgeschrägt. 
Hutsprechend  dieser  Stelle  hat  sich  die  Iris  von  ilirer  Insertion  am  Ciliarkörper  abgelöst 
und  ist  dase  bst  schmäler  und  etwas  gefaltet.  In  dem  Zwischenräume  z^vischen  Iris  und 
Hornhautrand  sieht  man  den  Rand  der  Linse  l  und  die  Spitzen  der  Ciliarfortsätze  p;  cUe 
zwisclien  Ijeiden  Gebilden  wahrnehmbare  feine  radiäre  Streifung  entspricht  der  Zonula 
Zinnii.  —  7c  kleiner  Iriskreis,  o  Contractionsfurchen. 

am  Ciliarkörper  und  macht  damit  eine  AViederanheilung  für  immer  un- 
möglich. —  Das  Sehvermögen  wird  durch  eine  Iridodialyse  oft  nur 
wenig  beeinträchtigt^  nur  tritt  bei  uiigenauer_Einst_ellung  des 'Auges"— " 
monoculäres  Doppeltsehen^ein^  indem  sowohl  durch  die  Pupille,"  als 
(ku-ch  die  periphere  Lücke  je  ein  Bild  auf  der  Netzhaut  entworfen  wird 
(siehe  §  123). 

Die  Iridodialyse  kann  in  jeder  Ausdehnung  vorkommen,  von  einem 
kaum  bemerkbaren  Risse  bis  zur  völligen  Abtrennung  der  Iris  von 
ihrem  ciliaren  Ansätze.  In  letzterem  Falle  faltet  sich  die  Iris  zu  einem 
Knäuel  zusammen,  welcher  auf  den  Boden  der  Kammer  sinkt  und  da- 
selbst in  den  nächsten  Tagen  zu  einem  unscheinbaren  grauen  Klümpchen 
zusammenschrumpft.  Wenn  durch  das  Trauma  gleichzeitig  eine  Ruiitur 
der  Sclera  gesetzt  wurde,  so  kann  di(*  aljgelöste  Iris  durch  die  Scleral- 
wunde  ganz  aus   dem  Auge  herausgesc]ileud(>rt   werdcui.    In  beiden 

*)  Von  Ipi;  und  ?iäX>)G'.g,  Trennung. 
FucliH,  Augenheilkunde.  I.  Aufl.  .^.^ 


Fällen  cntstoht  voUständigoi-  Irisrnangel  Tri  d  (\  vo,  in  i  ii  *)  oder  Aniridia 
traumatica. 

2.  Radiäre  E i n r i s s e,  welche  vom  Pupillarrandi*  ausgohen. 
Dicsolb(Mi  können  bis  zum  Ciliarrande  reichen,  so  dass  die  Pupille  an 
der  Rissstelle  nach  Art  eines  gothischen  Spitzl)ogens  bis  zum  Horii- 
hautrande  verlängert  ist.  So  grosse  Einris.se  sind  indessen  selten.  In 
der  Regel  ist  nur  der  Pupillarrand  etwas  eingerissen  und  der  Riss  klafft 
so  wenig,  dass  er  nur  bei  genauer  Untersuchung,  namentlich  mit  der 
Lupe  entdeckt  wird.  Solche  kleine  Einrisse  sind  die  häufigste  Ursache 
der  nach  Contusionen  auftretenden  Pupillenerweiterung  —  Mydriasis 
tranmätica  —  welche  eben  in  der  Schwächung  oder  Lähmung  des 
Sphincters  durch  die  Einrisse  ihren  Grund  hat.  Zumeist  bleibt  ^ann 
für  immer  eine  mässige  Erweiterung  der _  Pupille  zurück.  —  Auch  der 
Ciliarmuskel  kann  durch.  eine  Contusion  gelähmt  werden,  was  sich 
durch  die  Herabsetzung  der  Accommodationsbreite  (Hinausrücken  des 
Nahepunktes)  verräth. 

3.  Die  Irisein  Senkung  (Ammon)  besteht  darin,  dass  sich 
die  Iris  derart  nach  rückwärts  umschlägt,  dass  sie  auf  die  Oberfläche 
des  Ciliarkörpers  zu  liegen  kommt  ("Fig.  69  o).  Die  Iris  ist  dann  an 
ihrer  gewöhnlichen  Stelle  nicht  zu  sehen,  als  ob  sie  daselbst  fehlen 
würde.  Totale  Iriseinsenkungj.st_sehr  selten,  häufiger  beobachtet  man 
theilweise  Ünistülpung  der  Iris.  An  der  Stelle  der  Umstülpung  ist  die 
Iris  nicht  zu  sehen  und  scheint  zu  fehlen,  gerade  als  ob  eine  Iridektomie 
gemacht  worden  wäre.  Es  kann  jedoch  bei  einer  Scleralruptur  auch  ein 
Stück  wirklich  aus  der  Iris  herausgerissen  werden,  so  dass  ein  wahres 
Colol3^oma  traumaticum  entsteht. 

Die  Verletzungen  der  Iris  sind  in  der  Regel  von  Bluterguss  in 
die  vordere  Kammer  begleitet.  Das  Blut,  welches  aus  den  zerrissenen 
Irisgefässen  stammt,  sinkt  rasch  zu  Boden  —  Hyphaema  —  und 
verschwindet  zumeist  binnen  wenigen  Tagen  durch  Resorption.  Dann 
erst  kann  man  den  Schaden,  welchen  die  Iris  durch  die  Verletzung 
erlitten  hat,  vollständig  übersehen  und  findet  z.  B.  eine  Iridodialyse 
oder  radiäre  Einrisse.  Oft  aber  ist  es  auch  dann  nicht  möglich,  eine 
Continuitätstrennung  in  der  Iris  zu  entdecken,  so  dass  die  Quelle  der 
Blutung  unbekannt  bleibt.  In  manchen  dieser  Fälle  dürfte  das  Blut  ans 
dem  eingerissenen  Sehl  emm'schen  Canal  stammen  (Czermak). 

Behandlung.  Wenn  die  Reizerscheinungen  nach  der  Verletzung 
besonders  stark  sind,  so  lasse  man  durch  einige  Tage  Eisumscliläge 


*)  Von  ipt;  und  sp^iua,  Einsamkeit,  Mangel. 
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uppliciren;  andoreiifalU  genügt  es,  das  verletzte  Auge  unter  Vorband 
zu  lialten  und  für  ruhiges  Verhalten,  eventuell  durch  Bettlage,  zu 
sorgen.  Ist  eine  Iridodialyse  nachweisbar,  so  träufle  man  Atropin  ein, 
damit  uichT'der  sich  contrahirende  Sphincter  die  Iris  weiter  von  ihrer 
Ansatzstelle  abziehe;  bei  radiären  Einrissen  ist _da^eg;eii  Atropin _co^^^ 
traindicirt,  weil  es  die  Risse  stärker  zum  Klaffen  bringen  könnte.  Iritis 
Ist  nach~Verletzungen  der  Iris,  welche  nicht  mit  Perforation  der  Augen- 
hüllen verbunden  sind,  in  der  Regel 
nicht  zu  befürchten.  Bezüglich  der 
Behandlung  perforirender  Verletzungen 

siehe  Seite  251.  . 

Iridodialyse  entsteht  zuweilen  bei 
Operationen  an  der  Iris  auf  unabsichtliche 
Weise.  Wenn  das  zu  operirende  Auge  in 
dem  Augenblicke,  wo  der  Operateur  die  Iris 
jnit  der  Pincette  get'asst  hat,  eine  heftige 
Bewegung  macht,  so  kann  dadtu'ch  die  Iris 
in  verschiedener  Ausdehnung  von  ihrer  In- 
sertion abgetrennt,  ja  selbst  zum  Theile  aus 
dem  Auge  herausgerissen  werden.  Eine  starke 
Blutung  in  die  vordere  Kammer  ist  stets 
die  Folge  dieses  unglücklichen  Zufalles.  Bei 
Iridektomie  wegen  Occlusio  pupillae  kann 
Iridodialyse  auch  in  folgender  Weise  ent- 
stehen: Der  Operateur  fasst  die  Iris  und 
gucht  sie  aus  der  Wunde  hervorzuziehen, 
wobei  sie  sich  zuerst  von  der  Pupillar- 
membran ablösen  soll.  Wenn  aber  der  Zu- 
sammenhang zwischen  dieser  und  der  Iris 
sehr  fest  ist,  so  trennen  sich  die  beiden  nicht, 
sondern  es  folgt  die  Membran  und  auch  die 
Iris  der  entgegengesetzten  Seite  dem  Zuge, 
wobei  Iridodialyse  an  der  der  Iridektomie 
gegenüberliegenden  Seite  entsteht.  Man  soll 
daher  in  solchen  Fällen  die  Iris  stets  zuerst 

durch  seitliche  Bewegungen  der  Pincette  von  der  Pupillarmembran  loslösen,  bevor 
man  sie  aus  der  Wunde  hervorzieht. 

Auf  nicht  traumatischem  Wege  entsteht  Iridodialyse,  wenn  Neugebilde  des 
Ciliarkörpers  in  die  vordere  Kammer  wuchern,  wobei  sie  die  Iris  von  ihrer  Inser- 
tion allmälig  abdrängen. 

Behufs  Erklärung  der  beschriebenen  traumatischen  Veränderungen  der 
Iris  sind  zwei  Momente  in  Betraclit  zu  ziehen.  Das  erste  beruht  in  der  Abplattung, 
welche  die  Hornhaut  durch  die  Contasion  erfährt;  es  wird  dadurch  deren  Circuin- 
fcrenz  grösser  und  dem  entsprechend  auch  der  Insertionskreis  der  Iris  (Fig.  (59 
das  punktirt  gezeichnete  Auge).  Wenn*  diese  Vergrösserung  plötzlich  gescliicht. 
kann  die  li'is  sich  derselben  niclit  anpassen  und  reisst  stellenweise  von  ihrer  In- 


Fig.  69. 

Ii'iseiuseukung.  Scliematisch.  — 
Durcli  die  Kraft,  welche  in  der  Ricli- 
tuug  aa,  auf  die  Mitte  der  Cornea  c 
wirkt,  wird  diese  abgeplattet  und  da- 
dxircli  das  Kammerwasser  nach  rück- 
wärts gedrängt.  In  Folge  dessen  sieht 
man  in  der  unteren  Hälfte  die  Iris  u 
sackartig  nach  hinten  ausgebaucht,  an 
der  oberen  Seite  o  aber  ganz  nach 
rückwärts  umgeschlagen  (siehe  auch 
Erklärung  zu  Fig.  46,  Seite  254). 


sertioii  ab,  so  dass  Iritlodialyse  entstellt  (Arlt).  Das  zweite  Moment  liegt  darin, 
dass  der  Stoss.  welcher  die  Hornhaut  trifft  und  abplattet,  auch  das  Kammerwassei- 
nach  rückwärts  drängt.  Dasselbe  sucht  nach  hinten  auszuweichen  und  drängt  gegen 
die  hintere  Wand  der  vorderen  Kammer  an.  Diese  wird  im  Bereiche  der  Pupille 
durch  die  Linse  und  im  Uebrigen  durch  die  Iris  gebildet.  Die  letztere  findet,  wenn 
sie  nach  rückwärts  gedrängt  wird,  an  der  Linse  eine  Stütze,  mit  Ausnahme  iiiros 
Eandtheiles,  welcher  peripher  vom  Linsenrande  liegt.  Iiier  ist  die  hintere  Kammer 
am  tiefsten  und  nach  rückwärts  nur  durch  die  schwache  Zonula  Zinnii  begrenzt. 
Die  Pei'ipherie  der  Iris  bildet  daher  die  nachgiebigste  Stelle  in  der  hinteren  Wand 
der  Yorderkamnier.  welche  vor  dem  Andrängen  des  ausweiclienden  Kanimerwassei-s 
zuerst  zurückweicht.  Die  Iris  wird  also  an  ihrer  Peripherie  durcli  das  Kammer- 
wasser sackartig  nach  rückwärts  ausgeljaucht  bis  zur  Zonula  Zinnii,  oder  mit  Zer- 
reissung  derselben  selbst  bis  in  den  Glaskörperraum  hinein  (Fig.  69  w).  Die  unmittel- 
baren Folgen  dieser  Ortsveränderung  der  Iris  sind  dreifach:  starke  Anspannung 
der  Irisfasern  in  radiärer  Richtung,  Erweiterung  der  Pupille  und  endlich  eventuelle 
Zerreissung  der  Zonula.  Das  erste  Moment  kann  Iridodialyse  zur  Folge  haben.  Die 
plötzliche  Erweiterung  der  Pupille  kann  radiäre  Einrisse  des  Sphincter  und  dadurch 
Lähmung  desselben  verursachen.  Die  Zerreissung  der  Zonula  bedingt  Schlottern, 
Subluxation  oder  Luxation  der  Linse.  Erreicht  die  Erweiterung  der  Pupille  einen 
liinreichenden  Grad,  so  kann  die  durch  die  Zonula  nicht  mehr  festgehaltene  Linse 
dui'ch  dieselbe  in  die  vordere  Kammer  schlüpfen,  wo  sie  dann  durch  die  Iris, 
welche  sich  hinter  ihr  wieder  zusammenzieht,  gefangen  gehalten  ward  —  Luxation 
der  Linse  in  die  vordere  Kammer.  Endlich  kann  die  sackartige  Einstülpung  der 
Irisperipherie  so  weit  gehen,  dass  die  Iris  an  einer  Stelle  ganz  nach  rückwärts 
umgeschlagen  wird  (Fig.  69 o)  und  Iriseinsenkung  entsteht  (Förster). 

III.  G-escliwülste  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers. 

§  75.  1.  Cysten  der  Iris.  In  der  Iris  kommen  seröse,  von 
klarem  Inlialte  erfüllte  Cysten  vor,  welche  sich  innerhalb  des  kis- 
stromas  entwickeln,  so  dass  ihre  Wände  von  rareficirtem  Irisgewebe 
gebildet  werden.  Sie  entstehen  in  der  Kegel  nach  perforirenden  Ver- 
letzungen des  Bulbus  und  wachsen  ganz  allmälig  heran,  bis  sie  die 
hintere  Wand  der  Hornhaut  erreicht  haben  und  die  vordere  Kammer 
bis  zur  Hälfte  oder  darüber  anfüllen.  Dann  kommt  Drucksteigerung 
hinzu,  in  Folge  deren  das  Auge  gänzlich  erblindet.  Um  dem  vor- 
zubeugen, muss  die  Cyste  rechtzeitig  operativ  entfernt  werden.  Dies 
geschieht  durch  einen  Schnitt  am  Hornhautrande,  welcher  an  der  der 
Cyste  entsprechenden  Stelle  angelegt  wird:  durch  den  Schnitt  geht 
man  mit  einer  Pincette  ein,  zieht  die  Cyste  sammt  der  angrenzenden 
Iris  heraus  und  excidirt  sie.  Oft  gelingt  die  vollständige  Entfernung 
nicht,  in  welchem  Falle  ein  Recidiv  der  Cyste  zu  erwarten  ist,  das 
eine  neuerliche  Operation  erheischt. 

2.  Tuberculose  der  Iris.  Dieselbe  wird  bei  Kindern  und 
jugendlichen  Individuen  beobachtet.  Sie  kommt  als  disseminirte  (milian>) 
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Tiibercnlose  und  als  congiol)irter  (solitiirer)  Tuberkel  vor,  d.  Ii.  ent- 
weder in  Form  kleiner  Knötchen  oder  als  grössere,  einem  Neugebilde 
gleichende  Geschwulst.  In  den  leichteren  Fällen  kann  Heilung  ein- 
treten, während  in  den  schweren  Fällen  das  Auge  gewöhnlich  verloren 
ist.  Die  Therapie  besteht  —  nebst  der  Bekämpfung  der  localen  iritischen 
Syinptome  —  vor  Allem  in  der  diätetischen  Behandlung  der  Tuberculose 
im  Allgemeinen.  Wenn  aber  die  Erkrankung  trotzdem  fortschreitet  und 
die  Erblindung  des  Auges  bevorsteht,  so  ist  es  angezeigt,  dasselbe  durch 
Enucleation  zu  entfernen,  damit  es  nicht  zur  Quelle  weiterer  Aus- 
breitung der  Tuberculose  werde. 

?).  Sarkome.  Die  Sarkome  der  Iris  sind  meist  pigmentirte, 
braune  Geschwülste,  welche  anfangs  sehr  langsam,  später  schneller 
wachsen,  bis  sie  die  vordere  Kammer  erfüllen  und  endlich,  die  Bulbus- 
hüllen  durchbrechend,  nach  aussen  wuchern.  Die  Sarkome  des  Ciliar- 
körpers  bleiben  durch  lange  Zeit  unbemerkt,  da  sie  durch  die  Iris 
verdeckt  sind.  Erst  bei  einer  gewissen  Grösse  sieht  man  sie  als  einen 
braunen  Buckel  hinter  der  Iris  oder  man  erkennt  sie  dadurch,  dass  sie 
in  die  vordere  Kammer  hervorwachsen.  Dies  geschieht  vom  Kammer- 
winkel aus,  indem  sie  die  Iris  von  ihrer  Insertion  abdrängen  (Irido- 
dialyse).  In  Bezug  auf  den  weiteren  Verlauf  gleichen  die  Sarkome  der 
Iris  und  des  Ciliarkörpers  denjenigen,  welche  von  der  i\.derhaut  aus- 
gehen, wo  das  Genauere  darüber  nachzusehen  ist  (§  80).  —  Die  einzige 
Therapie  dieser  Geschwülste  ist  die  radicale  Entfernung  derselben, 
welche  möglichst  früh  vorgenommen  werden  soll.  Sehr  kleine  Sarkome 
der  Iris  können  durch  Iridektomie  entfernt  %verden,  indem  man  den- 
jenigen Theil  der  Iris,  welcher  den  Geschwulstknoten  trägt,  ausschneidet. 
Grössere  Sarkome  der  Iris,  sowie  Sarkome  des  Ciliarkörpers  erfordern 
die  ungesäumte  Enucleation  des  Auges. 

Die  serösen  Cysten  der  Iris  sind  eine  seltene  Erkrankung.  Sie  erscheinen 
als  grauliche,  durchscheinende  Blasen,  deren  vordere  Wand  gewöhnlich  noch  ein- 
zelne Fasern  des  rareficirten  Irisgewebes,  sowie  etwas  Pigment  erkennen  lässt. 
^Yenn  sie  die  hintere  Wand  der  Hornhaut  erreicht  haben,  platten  sie  sich  gegen 
dieselbe  ab,  während  die  Hornhaut  an  der  Stelle  der  Anlagerung  sich  trübt,  sowie 
sie  dies  immer  bei  Contact  mit  fremdartigem  Gewebe  thut.  Indessen  hat  die  Cyste 
auch  schon  den  Pupillarrand  der  Iris  erreicht  und  denselben  in  die  Pupille  hinein 
vorgedrängt,  so  dass  diese  nierenförmig,  später  selbst  spaltförmig  wird.  Andererseits 
dehnt  sich  die  Cyste  nach  hinten  aus  und  fiUu-t  dadurch  zur  Schietstellung,  später 
auch  zu  Trübung  der  Linse.  Alle  diese  Momente  geben  zu  Sehstörungen  Ver- 
anlassung, welche  vom  Patienten  allerdings  oft  nicht  bemerkt  werden,  da  sicli  die 
(^  ysten  jn  verletzten  Augen  entwickeln,  deren  Sehvermögen  schon  durch  die  Ver- 
letzung gelitten  liat.  —  Man  hat  einige  Fälle  angeborener,  seröser  Cysten  lieob- 
achtet,  ferner  einige  Fälle  von  Perlcysten,  welche  sich  übrigens  von  den  ser/iseu 
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mir  duicli  ihren  Inhalt  unterscheiden,  welcher  breiig,  talg-  oder  gi-ützeiihnlich  ist; 
in  seltenen  Fällen  wurden  auch  Haare  darin  gefanden.  —  ])ie  mikrositopische 
Untersuchung  der  Cysten  hat  ergeben,  dass  die  Wandungen  der  Cyste  von  Iris- 
gewebe ge])ildet  werden,  während  die  innere  Ohei-fläche  derselben  von  Epithel  aus- 
gekleidet ist.  Dieses  sondert  den  serösen  Inlialt  der  Cyste  ab;  bei  der  Perk-ysle 
wird  der  gi-ützeartige  Inhalt  durch  die  Epithelzellen  selbst  gebildet,  welche  sich 
beständig  von  der  inneren  Oberfläche  abstossen  und  fettig  zerfallen. 

Wie  entstehen  die  Cysten?  Es  gibt  in  der  Iris  normalerweise  weder  Drüsen 
noch  überhaupt  Epithel,  so  dass  man  nicht  an  die  gewöhnliclien  lietentionscysten 
denken  kann.  Das  Epithel  muss  von  aussen  her  in  die  Iris  gebracht  worden  sein. 
Auf  welche  Weise  dies  möglich  ist,  wird  uns  klar,  wenn  wir  uns  erinnern,  dass 
die  Iriscysten  in  der  Regel  nur  nach  perforirenden  Verletzungen  entstehen.  Durch 
den  verletzenden  Körper  wird  etwas  Epithel  von  aussen,  d.  i.  von  den  Lidrändern, 
von  der  Bindehaut  oder  der  Hornhaut,  oder  vielleicht  eine  Cilie  mit  ihrem  Follikel 
losgerissen  und  mit  in's  Auge  gefülirt.  Dort  wird  es  in  der  vorderen  Kammer  oder 
vielleicht  im  Gewebe  der  Iris  selbst  deponirt.  Das  hier  implantirte  Epithel  findet 
günstige  Verhältnisse  für  seine  Ernährung  und  wächst  weiter;  später  entsteht  inner- 
halb desselben  ein  Hohlraum  dm-ch  Ansammlung  von  Flüssigkeit,  welche  die  Epilhel- 
zellen  auseinander  drängt  und  zur  Auskleidung  des  jungen  Cystenraumes  macht 
(Buhl.  Bothmund).  Zur  Stütze  dieser  Erklärung  hat  man  auf  experimentellem 
Wege  Implantationen  von  Stückchen   lebenden   Gewebes   in   die  Augenkammer 
gemacht  (Doremaal,  Goldzieher).  Das  eingebrachte  Gewebe  vascularisirte  sich 
von  den  Gefässen  der  Iris  aus  und  wuchs  bis  zu  einer  gewissen  Grösse  heran, 
worauf  es  sich  wieder  zurückbildete.  Nach  Stölting  kann  das  Epithel  auch  während 
der  Vernarbung  durch  allmäliges  Hineinwachsen  von  der  Obei-fläche  in  die  Tiefe 
gelangen.  Zuerst  dringt  es  von  der  Oberfläche  der  Hornhaut  in  die  Horuhautwmide 
ein.  deren  Wände  es  auskleidet;  von  hier  aus  wächst  es  hinüber  auf  die  Iris, 
welche  gewöhnlich  mit  der  Hornhautwunde  in  Verbindung  steht,  und  entwickelt 
sieb  Wer  zur  Cyste.  —  Man  hat  auch  in  anderer  Weise  die  Entstehung  von  Cysten 
zu  erklären  gesucht.  Wecker  nimmt  an,  dass  dui-ch  hintere  Synechien  ein  Theil 
der  hinteren  Kammer  sich  absacke  und  später  durch  Ansammlung  von  Flüssigkeit 
zu  einem  Cystenraum  sich  erweitere.  Nach  Alt  können  auch  vordere  Synechien 
zu  solchen  Ab saclumgen  fübren.  Eversbusch  meint,  es  entstünde  zuerst  in  Folge 
von  Verletzung  eine  Ablösung  der  innersten  Lamellen  des  Ligamentum  pectinatvmi, 
z..  B.  durch  darunter  ergossenes  Blut.   Diese  Ablösung  schreite  in  centripetaler 
Richtung  fort,  so  dass  sie  das  Gewebe  der  Iris  allmälig  bis  zum  Pupillarrande  hin 
in  zwei  Blätter  —  die  Wände  der  Cyste  —  auseinander  drängt.  Bezüglich  der 
seltenen  Fälle  spontaner,  d.i.  nicht  traumatischer  Iriscysten  vermuthet  Schniidt- 
Rimpler,  dass  sie  durch  Verschluss  der  Oeffnung  einer  Krypte  mit  nachträghcher 
Flüssigkeitsansammlung  in  dem  Hohlräume  derselben  entstehen.  —  Mit  den  Iris- 
cysten nicht  zu  verwechseln  sind  Cy s ti cer cusbl a s e n,  welche  in  sehr  seltenen 
Fällen  in  der  vorderen  Kammer  beobachtet  wurden.   Sie  liegen  entweder  frei  ni 
derselben  oder  sind  an  der  vorderen  Fläche  der  Iris  fixirt. 

Die  Tuberculose  der  Iris  ist  eine  gut  gekannte  Krankheit,  da  sie  aiit 
experimentellem  Wege  hervorgerufen  werden  kann.  Cohnheim  hat  gezeigt,  dass 
durch  Einführung  tuberculöser  Massen  in  die  vordere  Kammer  tuberculose  Iritis 
erzeugt  werden  kann.  Die  tuberculösen  Massen  (Stückchen  excidirter  tuberculoser 
Lymphdi-üsen,  ausgekratzte  Granulationen  aus  tuberculösen  Gelenken  u.  dgl.)  miisson 
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die  vordere  Kammer  heftige  Jridocyclitis  oder  selbst  Paiioplitlialiiiitis  entstellt,  durch 
welche  das  Auge  zu  Grunde  geht.  Mit  mehr  Sicherheit  kann  man  daher  Rein- 
culturen  von  Tuberkelhacillen  zur  Impfung  verwenden.  —  Die  in  die  Kammer  ein- 
i.'ebrachten  tubercnlösen  Gewebsstückchen  erregen  daselbst  eine  geringe  Heizung, 
welche  nach  wenigen  Tagen  wieder  verschwindet.  Da  auch  die  Gewebsstückchen 
selbst  rasch  resorbirt  werden,  sieht  das  Auge  bald  wieder  vollkommen  normal  aus, 
ils  ob  die  Impfung  erfolglos  geblieben  wäre.  Erst  20—30  Tage  später  beginnt  das 
Auge  von  Neuem  sich  zu  röthen  und  es  treten  die  Erscheinungen  der  Iritis  auf; 
L'leichzeitig  bemerkt  man  in  der  Iris  kleine  graue  Knötchen.  Dieselben  vermehren 
sich,  contluiren,  füllen  später  die  vordere  Kammer  aus  und  brechen  schliesslich 
nach  aussen  durch.  In  der  Regel  geht  das  Versuchsthier  später  dadurch  zu  Grunde, 
dass  durch  Infection  vom  Auge  aus  allgemeine  Tuberculose  entsteht.  —  Die  tuber- 
cnlöse  Iritis  wird  als  Mittel  benützt,  um  die  tuberculose  Natur  von  excidirten 
Gewebsstückchen  nachzuweisen,  indem  man  dieselben  in  die  vordere  Augenkammer 
von  Kaninchen  einbringt  und  sieht,  ob  sich  nach  der  gewöhnlichen  Frist  Tuberkel- 
knötchen  in  der  Iris  entwickeln. 

Die  experimentell  erzeugte  IristuberciTlose  der  Thiere  ist  eine  primäre  Tuber- 
ciilose.  die  Iristuberculose  des  Menschen  dagegen  secundär,  d.  h.  ausgegangen  von 
einem  anderen  im  Körper  befindlichen  tubercnlösen  Herde.  Thatsächlich  findet  man 
in  den  meisten  Fällen  von  Iristuberculose  noch  Zeichen  von  tuberculöser  Erkrankung 
anderer  Organe  (Lungen,  Lymphdrüsen,  Knochen  u.  s.  w.).  In  manchen  Fällen 
scheinen  die  Patienten  allerdings  bis  auf  ihre  Augenkrankheit  vollständig  gesund, 
allein  auch  in  diesen  Fällen  muss  ein  — •  klinisch  nicht  nachweisbarer  —  primärer 
tuberculöser  Herd  angenommen  werden  (z,  B.  verkäste  Bronchi aldrüsen).  Die  Iris 
kann  ja  wegen  ihrer  geschützten  Lage  nicht  von  aussen  her  mit  Tuberkelhacillen 
inficirt  werden,  wie  z.  B.  die  Bindehaut,  an  welcher  primäre  Tuberculose  nicht  so 
selten  vorkommt.  Directe  tuberculöse  Infection  der  Iris  wäre  nur  denkbar  in  Folge 
von  perforirenden  Verletzungen,  was  ich  thatsächlich  in  einem  Falle  beobachtet  habe. 

Die  disseminirte  Tuberculose  der  Iris  tritt  beim  Menschen  in  der 
Form  einer  Iritis  auf,  welche  als  charakteristisches  Merkmal  eben  die  kleinen, 
gi-auen.  durchscheinenden  Knötchen  zeigt.  Dieselben  sind  in  langsamem  Wechsel 
begriffen,  indem  die  einen  verschwinden,  während  andere  neu  entstehen.  Es  kann 
schliesslich  Heilung  eintreten ;  nicht  selten  kommt  es  jedoch  in  Folge  plastischer 
Iridocyclitis  zur  Atrophia  bulbi.  Die  Krankheit  tritt  oft  doppelseitig  auf.  Entfernung 
einzelner  Knoten  durch  Excision  des  sie  tragenden  Irisstückes  vermittelst  Iri- 
dektoniie  ist  gewöhnlich  nutzlos,  da  an  anderen  Stellen  der  Iris  neue  Knötchen 
nachkommen. 

Der  solitäre  Tuberkel  ist  bisher  nur  einseitig  beobachtet  worden.  Er 
entwickelt  sich  entweder  gleichzeitig  mit  miliaren  Knötchen  oder  häufiger  ohne 
diese  und  ohne  die  Erscheinungen  der  Iritis,  so  dass  er  einem  Neugebilde  gleicht. 
Er  wurde  auch  zuerst  als  solches  von  v.  Graefe  unter  dem  Namen  Granulom 
beschrieben,  weil  Virchow,  der  die  Geschwulst  anatomisch  untersucht  hatte,  die- 
selbe als  Granulationsgewebe  bezeichnete.  Der  weitere  Verlauf  scheint  zunächst 
die  Diagnose  eines  Neugcbildes  zu  bestätigen,  indem  die  Geschwulst  immer  mehr 
wächst  und  endlich,  die  Hornhaut  nahe  ihrem  Rande  durchbrechend,  nach  aussen 
hervorwuchert.  Anstatt  dass  nun  aber  ein  gi-osser  Tumor  daraus  entstünde,  der 
unbegrenzt  weiter  wäclist,  zerfällt  die  Geschwulst,  so  dass  schliesslich  vom  Augapfel 
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nur  ein  iitropliisclaT  Stimipt'  zuriickhloiht.  Jlaal)  liat  zuerst  den  Beweis  erbraclit, 
dass  diese  tViiiier  als  Graiuilunie  hezoichneten  Oescliwülste  Tuberkel  sind.  Für  die 
Therapie  wäre  iihri;,'eiis  dieser  dia^'nostiselie  Irrtliuin  von  weniff  Bedeutun;;.  da 
sowolil  im  Falle  eines  Neugebildes,  als  in  dem  eines  Granuloms  die  Enudeation 
angezeigt  ist.  Das  Auge,  welches  der  Träger  des  Granuloms  ist,  ist  ja  doch  für 
das  Sehen  verloren  und  kann  zur  Quelle  einer  allgemeinen  tuberculösen  Infection 
worden.  —  Auch  im  Ciliark(")rper  sind  solitäre  Tuberkelgeschwulste  beobachtet  worden. 

Es  gibt  Fälle,  wo  durch  Knötchenl)ildung  in  der  Iris  das  Bild  der  disse- 
minirten  Tuberculoso  vorgetäuscht  wird,  während  eine  andere  Erkrankung  zu 
Grunde  liegt.  80  in  den  seltenen  Fällen  von  Iritis  mit  Knötchenbildung  bei  ].eukämie 
und  Pseudoleukämie.  Ferner  jene  Fälle,  wo  sich  unter  heftigen  entzündlichen 
Erscheinungen  Knötchen  in  der  Iris  bildeten,  nachdem  einige  Monate  vorher  die 
Haare  einer  Baupe  in  das  Auge  gerathen  waren.  Die  Untersuchung  der  excidirten 
Knötchen  ergab,  dass  sie  diese  Raupenhaare  enthielten,  \velche  sich  durch  die  Horn- 
haut bis  in  die  Iris  eingebohrt  hatten  (Pagen  Stecher,  "Weiss,  Wagen  mann. 
K  rüg  er). 

Man  hat  mit  dem  Namen  Granulom  der  Iris  auch  granulirende  Irisvorfälle 
belegt,  wenn  sich  dieselben  zu  kleinen  pilzförmigen  Geschwülsten  entwickelten.  Es 
ist  besser,  diese  Bezeichnung  nicht  zu  gebrauchen.  Sie  gibt  Anlass  einerseits  zur 
Verwechslung  mit  den  als  Granulom  benannten  Tuberkeln,  andererseits  zur  un- 
richtigen Annahme,  als  ob  es  sich  da  um  Neugebilde  handle. 

In  der  Iris  kommen  gutartige  Geschwülste  vor,  welche  als  Melanome  l)e- 
zeichnet  werden.  Sie  finden  sich  unter  zweierlei  Formen.  Die  erste  besteht  darin, 
dass  eine  schwärzliche  Geschwulst  aus  dem  Stroraa  der  Iris  in  die  vordere  Kammer 
hervorwächst.  Diese  Art  von  Melanom  ist  aus  der  Wucherung  der  pigmentirten 
Stromazellen  der  Iris  hervorgegangen.  Die  zweite  Art  von  Melanom  hat  ihren  Sitz 
am  Pupillarrande  der  Iris.  Sie  entwickelt  sich  aus  den  Zellen  der  retinalen  Pigment- 
lage, dort,  wo  dieselbe  am  Rande  der  Pupille  sich  auf  die  vordere  Fläche  der  Iris 
hinüberschlägt.  Hier  entstehen  kleine,  in  die  Pupille  hineinragende  schwarze 
Knötchen.  In  Folge  des  Spieles  der  Pupille  lösen  sich  dieselben  zuweilen  vom 
Pupillarrande  ab  und  liegen  dann  frei  in  der  vorderen  Kammer.  —  Den  beiden 
Arten  von  Melanom  ist  gemeinschaftlich,  dass  sie  gutartige  Geschwülste  sind,  welche 
nur  eine  bescheidene  Grösse  erreichen.  Indessen  sind  Fälle  bekannt,  wo  sich  aus 
Melanomen  der  ersten  Art  später  pigmentirte  Sarkome  entwickelten. 

DieDifferentialdiagnose  der  Irisgeschwülste  bereitet  zuweilen  Schwierig- 
keiten. Ein  nicht  pigmentirter  Geschwulstknoten  in  der  Iris  kann  sein:  eine 
syphiUtische  Geschwulst  (Papel  oder  Gumma),  ein  solitärer  Tuberkel  oder  ein  un- 
gefärbtes Sarkom.  Die  unterscheidenden  Merkmale  sind: 

1.  Die  Sarkome  enthalten  die  meisten  Gefässe ;  die  syphilitischen  Geschwülste 
sind  weniger  und  die  Tuberkelknoten  fast  gar  nicht  von  Gefässen  durchzogen.  Bei 
letzteren  findet  man  zuweilen  kleine  graue  Tuberkel knötchen  von  charakteristischem 
Aussehen  in  der  Nachbarschaft  der  grossen  Geschwulst. 

2.  Die  Papeln  der  Iris  sitzen  nur  am  Pupillar-  oder  Ciliarrande  denselben, 
niemals  an  einer  anderen  Stelle,  wäln-end  andere  Geschwülste  von  irgend  einem 
Punkte  der  irisoberfläche  ihren  Ursprung  nehmen  können. 

3.  Bei  syphilitischen  und  tuberculösen  Geschwülsten  tritt  früher  Iritis  auf 
als  bei  Sarkomen. 
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4.  Der  Tuberkel  wird  in  der  Hegel  nur  hei  Individuen  unter  20  Jaliren  ge- 
funden, während  die  beiden  anderen  Arten  von  Geschwülsten  gewöhnlich  jenseits 
dieses  Alters  vorkommen. 

.').  Besondere  Wichtigkeit  iiiuss  der  Untersuchung  des  Patienten  im  Allge- 
meinen beigelegt  werden,  welche  festzustellen  hat.  ob  sich  Symptome  von  Syphilis 
uder  Tuberculose  in  anderen  Organen  finden.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  es  gerecht- 
fertigt, eine  energische  Mercui'behandlung  einzvdeiten.  aus  deren  Folgen  dann  ein 
Schlnss  auf  die  Natur  der  Geschwulst  gezogen  werden  kann. 

Von  den  gefärbten  Geschwülsten  sind  pigmentirte  Sarkome  und  Melanome 
(der  ersten  Form)  einander  ausserordentlich  ähnlich.  Sie  können  mit  Sicherheit 
nur  dadurch  unterschieden  werden,  dass  man.  sei  es  durch  die  Anamnese,  sei  es 
durch  Beobachtung,  feststellt,  ob  ein  Wachsthum  stattfindet  oder  nicht. 

Als  sehr  seltene  Geschwülste  seien  genannt:  Gefässgeschwülste  (Mooren, 
Schirm  er),  Myome  (Lagrange)  und  Myosarkome  (Wecker  und  Iwan  off, 
Dreschfeld,  Deutschmann),  welche  vom  Ciliarmuskel  ausgehen,  carcinom- 
ähnliche,  epitheliale  Geschwülste,  ausgehend  von  den  cylindrischen  Zellen  der  Pars 
ciliaris  retinae  (Badal,  Lagrange,  Lawford).  endlich  Lepraknoten  (Bull  imd. 
Hansen). 

IV.  Motilitätsstörungen  der  Iris. 

§  76.  Die  Motilitätsstörungen  der  Iris  geben  sich  durch  ver- 
minderte Keaction  derselben,  hauptsächlich  aber  durch  die  Veränderung 
der  Pupillenweite  kund.  Diese  fällt  besonders  auf,  wenn  die  Erkrankung 
nur  ein  Auge  betrifft,  so  dass  Pupillendifferenz  —  4fii^^,orlef)  — 
die  Folge  ist.  Dieselbe  ist  stets  als  ein  pathologischer  Zustand  zu  be- 
trachten, da  im  normalen  Zustande  beide  Pupillen  unter  allen  Umständen 
gleich  gross  sind.  —  Die  pathologischen  Veränderungen  der  Pupillen- 
weite theilen  sich  in  Erweiterung  (Mydriasis)  und  Verengerung  (Miosis) 
der  Pupille.  Jeder  dieser  Zustände  kann  durch  Krampf  (activ  oder 
spastisch)  oder  durch  Lähmung  (passiv  oder  paralytisch)  zu  Stande 
kommen.  Die  spastische  Mydriasis  wird  durch  active  Verkürzung  der 
pnpillenerweiternden  Fasern  bewirkt,  die  paralytische  Mydriasis  dagegen 
durch  Lähmung  des  Sphincter.  Das  Umgekehrte  gilt  für  die  Miosis. 
Die  spastische  Miosis  ist  auf  Contraction  des  Sphincter,  die  paralytische 
auf  Lähmung  der  pupillenerweiternden  Fasern  zu  beziehen. 

«)  Mydriasis. 

Die  spastische  Mydriasis  begleitet  cerebrale  Eeizzustände  ver- 
schiedenster Art. 

Die  paralytische  Mydriasis  ist  weitaus  häuhger.  Sie  ist  bedingt 
fl'irch  Lähmung  der  Fasern  des  Oculomotorius,  dessen  Zweige  die 
des  Auges,  d.  i.  den  Sphincter  pupillae  und  den  Ciliar- 
*)  Von  d-,  lao;  gleicli,  und  xdpv),  Pupille. 
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miiskel  innerviren.  Diese  beiden  Muskeln  findet  man  daher  gewölinlicJi 
gleichzeitig  gelähmt.  Die  Oculomotnriiisliihmung  kann  eine  ausgebreitete 
sein,  d.  h.  mehrere  oder  alle  Zweige  des  Nerven  betreffen  oder  sie  ist 
auf  die  Pupille  (allein  oder  zusammen  mit  dem  Accommodationsmuskel) 
beschränkt.  Solche  isolirte  Lähmungen  kommen  vor :  1.  Bei  Erkrankungen 
des  Centralnervonsystems,  am  häufigsten  bei  Tabes_und  progressiv(ir 
Paralyse.  Hauptsächlich  wegen  des  Zusammenhanges  dieser  Kmnkheiten 
mit  Syphilis  ist  es  seit  Langem  feststehend,  dass  2.  die  Syphilis  eine 
der  häufigsten  Ursachen  isolirter  Mydriasis  ist.  3.  Durch  Gifte.  Zu 
"diesen  gehören  vor  Allem  die  als  Mydriatica  bekannten  Alkaloide.  Auch  l)ei 
Vergiftungen  durch  Fäulnissgifte  (faules  Fleisch,  Fische,  Würste  u.  s.  w.) 
kommt  Lähmung  der  Pupille  und  der  Accommodation  vor.  4.  Nach 
Diphtheritis  (vergl.  §  151). 

Durch  eine  ganz  locale  Läsion  des  Sphincter  und  des  Accommo- 
dationsmuskels  erklären  sich  die  Pupillen-  und  Accommodationslähmungen 
nach  Contusionen  und  bei  Drucksteigerung.  Im  ersten  Falle  handelt  es 
sich  nebst  der  Erschütterung  um  kleine  Zerreissungen  und  Blutaustritte 
in  die  Muskeln,  Im  zweiten  Falle  entsteht  die  Lähmung  durch  den  auf 
den  Nerven  lastenden  Druck,  wozu  sehr  bald  Atrophie  der  Muskelfasern 
selbst  kommt. 

Die  Erweiterung  der  Pupille  bei  vollständiger  Erljlindung  (Amau- 
rose) ist  nicht  als  Motilitätsstörung  der  Iris  anzusehen,  sondern  nur  als 
physiologisches  Ausfallen  des  Lichtroflexes  der  Pupille  in  Folge  mangeln- 
der Lichtempfindung. 

b)  Miosis. 

Spa^ tische  Miosis  wird  bei _beginnender  Menirigitis  beobachtet. 
Die  höchsten  Grade  von  spastischer  Miosis  werden  durch  die  jpupillen- 
I^ren^-ernden^ A]^^  (Miotica)  erzeugt:  in  geringerem  Grade  be- 
wirken auch  ändere  Gifte,  wie:  Opium,  Chloral,  Nikotin,  Pupillen- 
verengerung. 

Die  paralytische  Miosis  ist  eines  der  wichtigsten  Symptome 
der  Lähmung  des  Halssympäthicus.  Sie  findet  sich  ferner  sehr  häufig 
bei  Spinalleiden,  namentlich  bei  der  Tabes  dorsalis,  sowie  als  spinales 

'  Symptom  bei  der  progressiven  Paralyse.  Die  spinale  Miosis  zeichnet 
sich  sehr  oft  jadurch  aus,  dass  die  Pupille  aufgehört  hat^  jui|  JLicht 
zu  reagirenTwäh^  gleichzeitig  mit  der, Accommodation  und^Coit 

vergenz  sich  noch  contrahirt.   (Phänomen  von  Argyll  Robertson, 

^lehe  Seite  2U7.) 
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Die  Vergrössernng  oder  Verkleinerung  der  Pupille  bedingt  an  und 
für  sich,  wenn  sie  nicht  mit  Acc(Dmmodationslähinung  verbunden  ist, 
keine  erhebliche  Sehstörung.  Sie  wird  daher  nur  selten  als  solche 
Gegenstand  der  Belmndlung:  ihre  hauptsächliche  Bedeutung  liegt  darin, 
dass  sie  oft  ein  wichtiges  Symptom  einer  tieferen  und  ausgebreiteten 
Erkrankung  ist.  Diese  letztere  ist  daher  in  der  Kegel  allein  das  Object 
der  Therapie.  Symptomatisch  kann  man  die  paralytische  Mydriasis  mit 
]\Iiotiois  und  mit  Elektricität  behandeln. 

Die  Lähmung  des  SymjQ?:J^ii.i.'?-^J.-_is^  durch  einen  Öyinptomencomplex 
gekennzeichnet,  welchen  Horner  zuerst  vollständig  beschriehen  hat:  die  Pupille 
ist  verengert  durch  Läiimung  der  pupillenerweiternden  Fasern,  was  sich  besonders 
dadurch  verräth,  dass  sich  die  Pupille  bei  Beschattung  des  Auges  nicht  erweitert. 
Die  Lidspalte  ist  kleiner  in  Folge  Herabsinkens  des  oberen  Lides.  Diese  massige 
Ptosis  ist  bedingt  durch  die  Lähmung  der  von  Müller  beschriebenen  glatten 
Muskelfasern  im  oberen  Lide  (Musculus  palpebralis  superior),  welche  vom  Sym- 
patliicus  versorgt  werden.  Der  Bulbus  selbst  scheint  manchmal  etwas  in  die  Orbita 
zurückgesunken  imd  weniger  gespannt.  Ein  wichtiges  Symptom  ist  die  Verschieden- 
heit der  Gefässfüllung.  in.jlen  beiden  Gesi cht shälf ten .  Bei  einer  frischen  Lähmung 
]st~das  Gesicht  auf  der  gelähmten  Seite  röther  imd  wärmer;  später  ist  das  Um- 
gekehrte der  Fall,  die  gelähmte  Seite  ist  blässer.  kühler  und  schwitzt  nicht  mehr 
(bei  Männern  leicht  am  Futter  der  Hutes  zw  constatiren,  welches  auf  der  einen 
Seite  verschwitzt  ist,  auf  der  anderen  nicht).  —  Die  Ursachen  der  Sympatliicus- 
lähmung  sind  meist  gröbere  Läsionen  desselben  am  Halse,  und  zwar  am  häufigsten 
Druck  von  Geschwülsten,  wie  Kropf  oder  vergrösseiie  Lymphdrüsen.  Seltener  ist 
die  Ursache  durch  Verletzungen  (u.  A.  auch  Schlüsselbeinbruch)  oder  Operationen 
(Exstirpation  von  Geschwülsten)  gegeben.  Von  centralen  Erkrankungen  sind 
Läsionen  des  Rückenmarkes,  wie  Tabes  oder  Verletzung  des  obersten  Halsmarkes 
als  Ursache  von  Sympathicuslähmung  beobachtet  worden.  In  vielen  Fällen  gelingt 
es  nicht,  eine  Ursache  aufzufinden.  Die  Lähmung  verursacht  ausser  der  übrigens 
unbedeutenden  Entstellung  durch  die  leichte  Ptosis  keine  Beschwerden  und  wird 
nicht  selten  erst  durch  den  Arzt  zufällig  entdeckt. 

Als  Hippus  bezeichnet  man  einen  pathologischen  Zustand,  der  in  andauern- 
dem raschen  Wechsel  der  Pupillenweite  besteht.  Da  schon  unter  physiologischen 
Verhältnissen  die  Pupille  nie  ganz  ruliig  bleibt,  so  ist  die  Grenze  zwischen  physio- 
logischer und  pathologischer  Unmhe  der  Pupille  schwer  zu  ziehen,  und  Viele 
behaxapten.  dass  ein  echter  Hippus  nicht  existire.  —  Die  Motilitätsstörungen  des 
Ciliarkörpefs  siehe  bei  den  Anomalien  der  Accommodation  (§  151). 


.  V.  Angeborene  Anomalien  der  Iris. 

77.  1.  Membrana  pupillaris  perseverans.  Dieselbe  be- 
stelit  in  einem  grauen  oder  braunen  Gewebe,  welches  im  Bereiche  der 
Pupille  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  liegt  und  gewöhnlich  durch 
braune  Fäden  mit  der  Iris  in  Verbindung  steht.  Sehr  häufig  sind  jedoch 
nur  einzelne  braune  Punkte  auf  der  Linsenkapsel  vorhanden  oder  nur 
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einzelne  von  jenen  Füdon,  welche  von  einer  Stelle  des  Pu])illarrandes 
zur  gegenüberliegenden  ziehen  nnd  so  die  Pupille  überbrücken,  oder 
welche  von  der  Iris  zur  Linsenkapsel  sich  begeben.  Dieselben  haben 
grosse  Aehnlichkeit  mit  den  nach  Iritis  zurückbleibenden  Synechien, 
^entspringen  jedoch  nicht  wie  diese  vom  Pupillarrancle  selbst,  ,  sondern 
peripher  davon,  aus  dem  an  der  vorderen  Irisfiäche  gelegenen  kleinen 
Kreise  (Fig.  70  c).  Dieser  gibt  ja,  wie  die  Entwicklungsgeschichte  lehrt 
(siehe  Seite  302),  die  Gefässe  für  die  Pupillarmembran  al). 

2.  Coloboma*)  iridis.  Das  angeborene  Iriskolobom  liegt  stets 
nach  unten.  Die  Pupille  setzt  sich  unter  zunehmender  Verschmälerun.u 
nach  abwärts  bis  zum  Hornhautrände  fort,  so  dass  sie  eine  birnförmigc 
Gestalt  mit  der  Spitze  am  unteren  Hornhautrande  besitzt  (Fig.  71).  Dei' 
Sphincter  umrandet  die  Pupille  sammt  dem  Kolol)om  bis  gegen  die 


Fig.  70. 

Rest  der  Pupillarmembran.  Vergr.  2/1.  —  Dersellie  erhebt  sich  als  feiner  Faden  r.  aus 
dem  kleinen  Kreise  der  Iris  und  zieht  zur  Pupille,  in  deren  Mitte  er  sich  an  einer  kleinen, 
runden,  weissen  Kapseltrübung  ansetzt.  Trotz  des  Fadens  hat  sich  die  untere  Hälfte  der 
Iris  auf  Atropin  weit  zurückgezogen,  wodixrch  der  Faden  sehr  in  die  Länge  gezogen  worden 
ist;  der  obere  Theil  der  Iris  ist  dagegen  durch  zwei  hintere  Synechien  a  und  6  verhindert, 
der  Atropinwirkung  frei  zu  folgen  (siehe  Erklärung  zu  Fig.  G'A). 

Spitze  hin.  Dadurch  unterscheidet  sich  das  angeborene  Kolobom  von 
dem  künstlichen,  durch  Iridektomie  geschaffenen.  Bei  letzterem  fehlt 
der  Sphincter  im  Bereiche  des  Koloboms,  da  er  ausgeschnitten  wurde: 
man  sieht  ihn  mit  scharfen  Ecken  an  der  Grenze  von  Pupille  und 
Kolobom  endigen  (Fig.  188).  Das  Kolobom  der  Ins  verbindet_^c^ 
häufig  mit  Kolobom  in  der  Chorioidea  und  im  Ciliarkörper  (siehe  §  81), 
sowie  auch  bisweilen  mit  einer  kleinen  Einkerbung  des  Linsenrandes 
an  der  "dem  Kololjom  entsprechenden  Stelle  (Kolobom  der  Linse). 

SrTrideremia  (Aniridia).  Es  kann  die  Iris  ganz  oder  bis  auf 
einen  kleinen  Best  fehlen.  Dieser  Fehler  ist  häufig  mit  angeborenen 
Trübungen  in  der  Hornhaut  oder  in  der  Linse  complicirt. 

4.  E k 1 0 p i a  p u Jlil  1  a e **).  Schon  im  normalen  Auge  ist  die 
Pupille  nicht  genau  in  der  Mitte,  sondern  gewöhnlich  etwas  nach  innen 


*)  y.oXößcüiia,  die  Verstümraehxng. 
**)  Auch  Korektopia  von  xöpYj,  Pupille,  sv.  und  xonos,  Ort. 
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unten  gelegen.  Während  tlies  zumeist  nur  bei  genauer  Untersuchung 
bemerkt  wird,  gibt  es  Fälle,  wo  die  Verschiebung  so  stark  ist,  dass  sie 
sofort  in  die  Augen  fällt;  ja  es  kann  die  Püijille  ganz  excentrisch  in 
(l(>r  Nähe  des  Hornhautrandes  gelegen  sein.  Die  Verschiebung  ist  nach 
verschiedenen  Seiten  hin  beobachtet  worden  und  ist  häufig  complicirt 
mit  einer  entsprechenden  Verlagerung  der  Linse  (Ektopia  lentis). 

Die  genannten  angeborenen  Anomalien  finden  sich  zumeist  beider- 
seitig vor.  Sie  vererben  sich  leicht,  so  dass  man  sie  häufig  bei  mehreren 
Mitgliedern  derselben  Familie  findet;  auch  werden  sie  oft  gleichzeitig 
mit  anderen  angeborenen  Missbildungen  angetroffen.  Aus  letzterem 
Grunde  ist  die  Störung  des  Sehvermögens  oft  viel  beträchtlicher,  als 
sich  nach  den  optischen  Bedingungen  erwarten  liesse.  In  solchen  Augen 
besteht  häufig  hochgradige  Kurzsichtigkeit,  Uebersichtigkeit  oder  Astig- 


Fig.  71. 

Arifieborenes  Kolobom  dev  Iris.  Vergr.  2/1.  —  Die  birutörmige  Pupille  ist  von  dem 
Sphmcter  eingefasst,  welcliei'  sidi  nacli  abwärts  immer  mehr  verschmälert,  so  dass  er  im 
iintersten  Tlieile  des  Koloboms  nicht  mehr  zu  sehen  ist ;  dagegen  ist  hier  der  schwarze,  dem 
retinalen  Irispigmente  angehörige  Saum  um  so  breiter.  Die  Contractionsfurchen  der  Iris  sind 
nur  im  oberen  Theile  derselben  vorhanden. 

matismus,  mangelhafte  Entwicklung  der  Netzhaut  oder  selbst  des  ganzen 
Auges,  indem  dasselbe  bedeutend  kleiner  ist  (Mikrophthalmus). 

Die  Membrana  pupillaris  wird  noch  bei  neugeborenen  Kindern  ver- 
hiUtnissmässig  häufig  angetroffen,  verschwindet  dann  aber  bis  auf  die  wenigen 
Fälle,  wo  Reste  davon  während  des  ganzen  Lebens  bestehen  bleiben.  Die  von  der 
Ins  zur  Linsenkapsel  sich  ausspannenden  braunen  Fäden  sind  obliterirte  und  von 
Pigment  eingehüllte  Blutgefässe.  Sie  behindern  die  freie  Bewegung  der  Pupille 
nicht.  Auch  erweitert  sich  dieselbe  auf  Ätropin  ad  maximum,  ohne  dabei  ihre 
Rundung  einzubüssen,  weil  die  Fäden  ungemein  dehnbar  sind.  Hiedurch  ist  ein 
weiteres  Unterscheidungsmerkmal  von  den  durch  Entzündung  erworbenen  Synechien 
gegeben. 

Das  angeborene  Kolobom  der  Iris  kommt  unter  verschiedenen  Formen  vor. 
Nebst  den  oben  beschriebenen  birnförmigen  Kolobomen  werden  zuweilen  auch  solche 
beobachtet,  wo  die  Pupille  gleichwie  bei  artificiellem  Kolobom  schlüssellochförmig 
ist.  Eine  besondere  Art  ist  das  Brückenkolobom.  Bei  demselben  ist  die  Pupille  von 
(lern  Kolobom  durch  einen  schmalen  Faden  von  Irisgewebe  getrennt,  welcher  sich 
bruckenartig  von  dem  einen  Rande  des  Koloboms  zum  anderen  liinüberspannt.  — 
Verhältnissmässig  häufig  finden  sich  incomplete  Kolobome:  es  besteht  nur  eine 
seichte  Einkerbung  am  Pupillarrande  oder  es  ist  die  dem  Kolobom  entsprechende 
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Stelle  der  Iris  durch  eine  andere  Färbung  ausgezeichnet,  welche  zumeist  dadurch 
bedingt  ist.  dass  hier  die  vorderen  Schichten  der  Iris  t'elilen.  —  Mit  Kolohoni  der 
Iris  verbindet  sich  liiinfig  eine  birnförniige  Gestalt  der  Iloi-iiliaut.  indem  sich  diese 
nach  unten  verschmälert.  Auch  sind  solche  Augen  oft  im  Ganzen  kleiner  ßlikro- 
lihthalmus,  siehe  §  81). 

Die  Entstehung  der  Kolobüuie  erklärt  sich  aus  einem  unvullständigeu  Ver- 
schhisse  der  totalen  Augenspalte;  da  diese  an  der  unteren  .Seite  des  Bulbus  liegt, 
so  sind  die  angeborenen  Kolobome  ebenfalls  nach  abwäi-ts  gerichtet.  (Das  Genauere 
siehe  bei  den  Kolobomen  der  Aderhaut,  §  81.)  Für  die  seltenen  Fälle  von  ange- 
borenen Kolobomen,  welche  nicht  nach  unten,  sondern  nach  einer  anderen  Seil' 
liegen,  passt  diese  Erklärung  allerdings  nicht.  Die  meisten  dieser  Kolobome  haben 
wohl  in  einer  Entzündung  der  Iris  während  des  fötalen  Lebens  ihren  Grund,  wo- 
nach es  zur  partiellen  Wachsthumshemmung  oder  zur  Atrophie  der  Iris  kommt. 

Ueber  die  häufigen  angeborenen  Anomalien  in  der  Färbung  der  Iris  siehe 
Seite  2G9  u.  f. 

VI.  C  a  p  i  t  e  1. 

Krankheiten  der  Cliorioidea. 

I.  Entzündung'  der  Cliorioidea. 

§  78.  Die  Entzündung  der  Cliorioidea  (Chorioiditis)  setzt  Exsudate, 
welche,  wie  bei  jeder  anderen  Entzündung,  entweder  durch  Resorption 
wieder  verschwinden  oder  in  Eiterung  übergehen  können.  Darnach 
unterscheidet  man  Chorioiditis  non  suppurativa,  welche  gewöhnlich  als 
Ch.  exsudativa  bezeichnet  wird,  und  Ch.  suppurativa.  Wenn  die  Ent- 
zündung auf  die  eigentliche  Chorioidea  beschränkt  bleibt,  was  bei  den 
nicht  eitrigen  Formen  in  der  Eegel  der  Fall  ist,  fehlen  alle  äusseren 
Entzündungserscheinungen.  Das  Auge  sieht  äusserlich  normal  aus  und 
die  Krankheit  verräth  sich  für  den  Patienten  nur  durch  die  Sehstörung, 
für  den  Arzt  nur  bei  der.  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel.  "Wenn 
aber  die  Krankheit  auf  den  vorderen  Theil  der  Uvea  übergreift,  so  wird 
sie  auch  äusserlich  durch  die  Erscheinungen  der  Cyclitis  und  Iritis 
kenntlich  ■ —  Irido Chorioiditis.  Diese  Ausbreitung  der  Krankheit 
nach  vorne  ist  bei  den  heftigen  Entzündungen,  also  bei  den  eitrigen 
Formen,  die  Regel. 

A.  Chorioiditis  exsudativa  (non  suppurativa). 
Symptome.    Die  Chor.  exs.  tritt  zumeist  in  Form  einzelner, 
über  die  Aderhaut  zerstreuter  Entzündungsherde  auf  (Fig.  72).  So  lange 
dieselben  frisch_sindj__ersc}^^^^  dem  Augenspiegel  gesehen, 

als  gelbliche,  nicht  scharf  begrenzte.. FleekiMi,  wclclie  unter  den.  ISetz- 
hautgefässen  auf  dem  rothen  Augenhintergrnnde  liegen.   Das  Gell)e  ist 
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das  Exsudat,  welches  das  Kotli  der  normalen  Aderhaut  deckt.  In  dem 
Maasse,  als  das  Exsudat  4}^t-c1iE£sor]3timT^  ditj 
Aderliaut  wieder  ^um  Vorsdiein^  j^edoch  in  verändertem_Zustandej__  sie 
ist  "atrophisch,  ihres  Pigmentes  beraubt,  theilweise  in  narbenartiges 
"TJincregewebe  verwandelt.  Man  sieht  daher  die  erkrankte  Stelle  nach 
dem  Verschwinden  des  gelben  Exsudates  heller  werden.  Wenn  die 
Aderhaut  ganz  atrophisch  geworden  ist,  besteht  daselbst  ein  weisser 
Fleck,  indem  man  hier  die  weisse  Sclera  hindurchsieht;  in  anderen 
Fällen  sind  Beste  von  den  Gefässen  und  von  dem  Pigment  der  Ader- 


■Fig.  72. 

Chorioiditis  disseminata.  Nach  Wecker.  —  Dass  die  Cliorioidit's  ein  myopisches  Auge 
hefallen  hat,  erkennt  mau  an  der  atrophischen  Sichel,  welche  sich  an  der  temporalen  Seite 
der  Papille  anschliesst.  Die  Sichel  ist  gegen  die  Papille  zu  durch  den  Sderalring,  an  der 
Schläfenseite  durcli  einen  Pigmentring  scharf  begrenzt  und  lässt  tiberall  Keste  der  Chorioideal- 
gefä.sse,  sowie  des  Pigmentes  erkennen.  Die  chorioiditischen  Herde  nelnnen  hauptsächlich 
die  äquatorialen  Theile  des  Augenhintergruudes  ein.  Sie  sind  weiss,  mit  einem  bald  schmäleren, 
bald  breiteren  Pigmontsaum;  viele  tragen  auch  Pigmentfleckcn  in  ilirem  Inneren.  I)ie  Netz- 
hautgetTisse  ziehen  in  aller  Deutlichkeit  über  die  Flecken  uiul  ihr  Pigment  hinweg,  liegen 

also  vor  denselben. 

haut  in  der  weissen  Narbe  zu  erkennen.  Später  wuchert  oft  das  Pigment, 
so  dass  die  chorioiditischen  Stellen  von  schwarzem  Pigment  eingesäumt, 
ofler  schwarz  gefleckt  aussehen  (Fig.  72).  Die  nach  Chorioiditis  zurück- 
ontfärl)ten  oder  _sc;hwarz  pigmentirten  StoÜen  können  mit 
Recht  als  Narben  in  der  Aderhaut  bezeichnet  werden. 

Da  der  Aderhaut  die  Netzhaut  unmittelbar  anliegt,  so  ist  es  klar, 
dass  auch  diese  an  jenen  Stellen,  wo  die  Aderhaut  erkrankt  ist,'  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Wenn  die  Betheiligung  der  Netzhaut 
bfisonders  stark  hervortritt,  spricht  man  von  Retinochorioiditis.  Das 
Exsudat  geht  übrigens  aus  der  Aderhaut  nicht  blos  in  die  darüber- 
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liegende  Netzhaut,  sondern  auch  durcli  dieselbe  in  den  GlasköqDer,  Die 
dadurch  entstehenden  Glaskörpertrübungen  sind  daher  fast  ständige 
Begleiter  der  Cliorioiditis. 

Die  Betheiligung  der  Netzhaut  und  dos  Glaskörpers  ist  es,  welche 
Seh  Störungen  verschiedener  Art  verursacht  und  dadurch  die  Auf- 
merksamkeit des  Patienten  auf  das  Auge  lenkt.  Das  Sehvermögen  ist 
im  Ganzen  herabgesetzt  durch  die  Trübung  des  Glaskörpers  und  die 
Hyperämie  der  Netzhaut.  An  jenen  Stellen  aber,  wo  entzündliche  Herde 
bestehen,  kann  das  Sehen  ganz  erloschen  sein,  so  dass  hier  inselförmige 
Lücken  im  Gesichtsfelde  —  Skotome  —  vorhanden  sind  (siehe  Seite  33). 
Dadurch,  dass  übCT  dem  Entzündungsherde  die  Netzhaut  em£or|edrängt 
und_  üue  Elem^  Lage  gebracht  sirid,  _  können  die 

Gegenstände,  deren^Bilder  auf  diese_  Net^zhautste  fallen,  verzerrt~er^ 
scheinen  —  Metamorphopsie.  So  sehen  z.  B.  gerade  Linien  in  ver- 
schiedener Weise  verkrümmt  aus.  Manchmal  werden  die  Gegenstände 
auch  kleiner  gesehen  _(Mikropsie).  ScTkng-e,  die  Entzündung  frisch  ist, 
machen~sicli  auch  die  Reizerscheinungen  seitens  der  Netzhaut~geltend : 
es  bestehen  sul^jective  Lichtwahrnehmungen  (Photopsien),  wie  Flimmern 
vor  den  Augen,  Seheii  von  Funken,  feurigen  Kugeln  u.  s.  w.  Diese 
Erscheinungen  belästigen  und  beängstigen  den  Patienten  zuweilen  in 
hohem  Grade.  —  Wenn  es  nach  x\blauf  der  Entzündung  zur  Atrophie 
der  Aderhaut  und  der  darüber  liegenden  Netzhautschichten  gekommen 
ist,  treten  an  die  Stelle  der  Reizerscheinungen  die  Ausfallserscheinungen, 
d.  h.  die  Lücken  im  Gesichtsfelde.  Der  Einfluss,  welchen  die  Skotome 
auf  das  Sehen  im  Allgemeinen  ausüljen,  hängt  vor  Allem  von  der 
Stelle  ab,  welche  sie  im  Augenhintergrunde  einnehmen.  Peripher  ge- 
legene Skotome  st()ren  das  Sehen  wenig,  selbst  wenn  sie  ziemlich 
zahlreich  sind ;  treten  sie  nur  vereinzelt  auf,  so  entgehen  sie  gewöhnlich 
ganz  der  Aufmerksamkeit  des  Patienten.  Dagegen  ist  die  Sehstörung 
um  so  grösser,  wenn  ein  Skotom  die  Stelle  des  gelben  Fleckes  ein- 
nimmt; das  directe  Sehen  ist  dann  zerstört  und  das  x4.uge  zu  jeder 
feineren  Arbeit  untaiiglich.  Der  erste  Fall  würde  l)ei  der  in  Fig.  72 
dargestellten  Chorioiditis  zutreffen,  der  zweite  bei  Fig.  73. 

Der  Verlauf  der  Chorioiditis  ist  chronisch.  Es  dauert  viele 
Wochen,  bis  sich  die  Exsudatherde  in  atrophische  Stellen  umgewandelt 
haben.  Die  Glaskörpertrübungen  bleiben  noch  viel  länger,  oft  für  immer, 
bestehen.  Hauptsächlich  aber  wird  die  Chorioiditis  durch. ihre  Neigung 
zu  Recidiven  gefahrbringend.  In  Folge  derselben  entstehen  immer  neue 
Erkrankungsherde  in  der  Aderhaut,  so  dass  diese  schliesslich  mit  älteren 
und  jüngeren  Flecken  über  und  über  bedeckt  ist.  Dazu  kommt  endlich 


Atrophie  der  Netzhaut  und  des  iSehnorveii,  so  dass  hartnäckige  Fälle 
von  Chorioiditis  mit  theilweiser  oder  gänzlicher  Erblindung  des  Auges 
endigen.  Bei  vorgeschrittener  Erkrankung  der  Aderhaut  tritt  fast  immer 
Trübung  der  Linse  hinzu  —  Cataracta  complicata. 

Aetiologje.  Die  Chor.  cxs.  ist  eine  häutige  Krankheit,  Vielehe 
in  allen  Lebensaltern  beobachtet  wird.  Zu  den  gewöhnlichsten  Ursachen 
derselben  gehört^Syphilis,  und  zwar  sowohl .  acquirirte,  als  auch  here- 
ditäre Syphilis.  Als  Folge  der  letzteren  werden  auch  Fälle  von  an- 
geborener Chorioiditis  beobachtet.  Ausserdem  kann  Chorioiditis  durch 
allgemeine  Ernährungsstörungen  verschiedener  Art,  wie  Anämie,  Chlorose, 
Scrofulose  u.  s.  w.,  verursacht  werden.  In  vielen  FälleirvorTChorioiditis 
liTeibt  die  Ursache  dunkel. 

Sehr  häufig  complicirt  sich  Myopie  mit  Veränderungen  in  der 
Chorioidea,  welch'  letztere  man  bei  den  hohen  Graden  der  Kurzsichtig- 
keit nur  sehr  ausnahmsweise  normal  findet  (Fig.  73).  Die  Veränderungen 
in  der  Aderhaut  sind  hier  allerdings  weniger  die  einer  eigentlichen 
Chorioiditis,  als  vielmehr  die  einer  primären  Atrophie  der  Aderhaut. 
Dieselbe  ist  dm-ch  die  Dehnung  verursacht,  welche  die  Aderhaut  noth- 
wendig  erleiden  muss,  wenn  der  ganze  hintere  Abschnitt  der  Sclera 
sich  nach  hinten  ausbaucht,  wie  dies  bei  hochgradiger  Myopie  der 
Fall  ist. 

Die  Behandlung  der  Chorioiditis  muss  hauptsächlich  das  ätio- 
logische Moment  berücksichtigen.  Wo  dieses  der  Therapie  leicht  zu- 
gänglich ist,  wie  es  bei  der  Syphilis  der  Fall  ist,  erzielt  man  rasche 
Erfolge.  Die  syphilitische  Chorioiditis  gibt  in  der  That  insofern  die 
beste  Prognose,  als  man  durch  eine  energische  antisyphilitische  Cur 
meist  baldige  Besserung  und  oft  auch  gänzliche  Heilung  zu  erzielen 
im  Stande  ist.  Allerdings  ist  man  nicht  im  Stande,  den  häufigen 
Recidiven  vorzubeugen,  welche  schliesslich  doch  zum  Untergänge  des 
Sehvermögens  führen  können. 

Die  Behandlung  der  localen  Veränderungen  muss  darauf  ausgehen, 
eine  rasche  Resorption  der  Exsudate  in  der  Aderhaut  und  Netzhaut, 
sowie  im  Glaskörper  herbeizuführen.  Hiezu  eignet  sich  Jodkali  oder 
eventuell  eine  Schmiercair,  welche  auch  in  nichtsyphilitischen  Fällen 
durch  ihre  resorbirende  Wirkung  gute  Dienste  leisten  kann,  ferner 
Schwitzcuren  mit  Jibcarpin  oder  mit  salicylsaurem  Natron.  Bei  starker 
Hyperämie  des  Augenhintergrundes  kann  man  eine  Blutentziehung 
machen,  indem  man  hinter  dem  Processus  mastoideus  6 — 10  Stück 
Blutegel  applicirt.  Dazu  kommt  die  Einhaltung  der  sogenannten  Augen- 
diät, nämlich  Vermeidung  jedoir  Anstrengung  der  Augen  und  Schutz 
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derselben  gegen  Licht  durch  diinkk*  Brillen,  eventuell  durch  Aufenhalt 
im  \a>rdunkelten  Zimmer. 

Die  Unterscheidung  zwischen  frischen  Exsudaten  und  alten  atrophisciicn 
Flecken  in  der  Aderhant  stützt  sich  auf  fol^rende  Mei-knnile:  Die  Exsudate  sind 
von  gellier  oder  gelbweisser  Farbe,  nicht  scharf  l)egrenzt  und  lassen  keine  Ader- 
luuitgefässe  erkennen ;  Netzluiutgefässc.  die  zufälligerweise  darüberlaufen,  zeigen 
durch  ihre  Aiisbiegung,  dass  hier  eine  Vorwölbung  der  Netziiaut  durch  den  Exsudat- 
hügel besteht.  Die  atrophischen  Flecken  sind  reinweiss,  unregelmässig,  aber  scharr 
begi'enzt.  oft  durch  einen  pignientirtcn  Kand.  Auch  in  der  weissen  Fläche  selbst 
liegen  Pigmentflecken;  zuweilen  nimmt  sogar  die  Pigmentwucherung  so  überhand, 
dass  die  Flecken  schliesslich  ganz  schwarz  werden.  Ferner  sind  Reste  der  Ader- 
hciutgefässe  innerhalb  des  atrophischen  Bezirkes  zu  sehen.  Dieselben  zeigen  nicht 
selten  verdickte,,  weiss  aussehende  Wandungen  oder  sind  auch  ganz  obliterirt  und 
zu  hellen  Strängen  geworden.  —  In  Fällen  alter  Retinochorioiditis  wandert  das 
Pigment  oft  von  der  Aderhaut  in  die  Netzhaut,  ein.  Man  erkennt  die  Lage  des 
Pigmentes  in  der  Netzhaut  daran,  dass  die  Netzhautgefässe.  welche  an  solchen 
Stellen  liegen,  vom  Pigmente  verdeckt  werden,  während  sie  über  das  in  der  Ader- 
hant liegende  Pigment  un verschleiert  hinwegziehen. 

Es  gibt  Fälle,  wo  der  Schwund  nur  das  Pigmentepithel  betrifft,  welches 
allmälig  verschwindet.  Dann  liegt  das  Stroma  der  Aderhaut  mit  seinen  Gefässen 
und  den  pigmentirten  Intervascularräumen  bloss  und  es  entsteht  das  Bild  des 
getäfelten  Augenhintergrundes,  wie  es  auch  physiologischerweise  beobachtet  wird 
(Fig.  73).  Dies  kommt  ausser  bei  gewissen  Formen  von  Chorioiditis  auch  bei 
Glaulcom.  bei  hochgradiger  Myopie,  bei  Retinitis  pigmentosa  u.  s.  w.  vor.  —  Bei  alten 
Leuten  findet  man  zuweilen  ganz  kleine,  gelbweisse  Flecken  in  der  Aderhaut,  oft  von 
einem  dunklen  Saume  umgeben.  Sie  entsprechen  drusigen  Auswüchsen  aus  der  Glas- 
membran der  Aderhaut,  über  welchen  das  Pigmentepithel  zu  Grunde  gegangen  ist. 

Die  in  einzelnen  Entzündungsherden  auftretende  Chorioiditis  unter- 
scheidet man  je  nach  der  Localisation  derselben  in  verschiedene  Formen: 

1.  Die  Chor,  centralis  zeichnet  sich  durch  Setzung  eines  Exsudatherdes 
gerade  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  aus  und  bedingt  dadurch  ein  centrales 
Skotom.  Die  häutigste  Ursache  derselben  ist  wohl  die  Myopie,  welche,  wenn  sie 
hochgradig  ist,  im  höheren  Lebensalter  fast  regelmässig  zu  Veränderungen  im 
gelben  Flecke  führt,  welche  hauptsächlich  atrophischer  Natur  sind  (Fig.  73).  Ent- 
zündliche Veränderungen  an  dieser  Stelle  finden  wir  oft  bei  Syphilis,  wo  die  Stelle 
der  Macula  zuweilen  durch  ein  mächtiges  Exsudat  eingenommen  wird,  welches 
sich  später  in  eine  bläulichgraue  Bindegewebsmasse  verwandelt.  Auch  nach  Schäd- 
lichkeiten, welche  den  Bulbus  im  Ganzen  getroffen  haben,  wie  Contusionen,  Ein- 
dringen von  Fremdkörpern  in  den  Glaskörperraum  u.  s.  w..  können  sich  um- 
schriebene Erkrankungen  der  Maculagegend  einstellen,  so  dass  diese  als  einebesoniers 
vulnerable  Stelle  des  Augenhintei;gründe£^angesehe_n  werden  muss.  —  Endlich  beol)- 

"liciitet^ilm  Ijeilireisen  eine  ErlTrankiing  der  Macula,  welche  gewöhnlich  beide  Augen 
in  ziemlich  gleicher  Weise  befällt  und  auf  senile  Veränderungen  zurückzufüliren  ist. 

2.  Die  Chor,  disseminata  kennzeichnet  sich  durch  zahlreiche  rundliche 
oder  unregelmässige  Flecken,  welche  über  den  Augenhintergrund  zerstreut  sind 
(Fig.  72).  Dieselbe  ist  eine  eminent  chronische  Form,  bei  welcher  im  Laufe  der 
Zeit  immer  neue  Flecken  sich  zu  bilden  pflegen.    Schliesslich  ist  die  Chorioidea 
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ganz  besäet  mit  soIcIhmi  Klecken,  welche  iiii  vielen  Stellen  confluiren.  so  duss  in 
alten  Fällen  der  Angenliinteru;mnd  oft  in  «grosser  Ausdehnung  weisslicli  aussieht. 
Das  Sehvermögen  kann  dabei  noch  ziemlich  gut  sein,  wenn  gerade  die  Gegend  der 
Macula  lutea  verschont  gel)liel)eu  ist.  —  Im  Beginne  der  Ki\i."ii}liiH.ic.,. 
Hyperämie  der  Netzhaut  und  des  Opticus,  später  "aber  werden  beijle  atrophisch. 
"HTe  Tfipille  iiimmt  eine  schmutzig-graurotlie  Jparbe  an'  iin'd  verliert  ihre  scharfe  Be- 
grenzung (chorioiditische  Atrophie);  die  Netzhautge fasse  sind  si)ärliclier  und  sehr 
verengei't.  —  Eine  besondere  Form  der  Choi'ioiditis  disseminata  ist  die  von 
Förster  zuerst  l)eschriebene  Cli.  areolaris.  Hier  entstehen  die  ersten  Herde  im 
Umkreise  des  gelben  Fleckes,  während  die  späteren  immer  weiter  entfernt  von 
demselben  auftreten.  Die  jüngsten  Herde  sind  also  immer  die  an  der  Peripherie 
gelegenen.  Das  Verhalten  der  einzelnen  Flecken  ist  dem  gewöhnlichen  Verlaute 
der  chorioiditischen  Plaques  gerade  entgegengesetzt;  die  jüngsten  Flecken  sind 
ganz  schwarz,  später  vergrössern  sie  sich  langsam  und  entfärben  sich  gleichzeitig 
von  der  Mitte  gegen  den  Eand  hin.  Sie  erscheinen  dann  als  schwarze  Hinge, 
welche  ein  weisses  Centrum  einschliessen.  und  werden  endlich  fast  ganz  weiss. 

3.  Die  Chor,  anterior  setzt  ihre  Exsudatherde  an  der  Peripherie  der  Adcr- 
hant.  Dieselben  werden  daher  leicht  übersehen,  wenn  man  versäumt,  die  vordersten 
Theile  des  Augenhintergrundes  mit  dem  Augenspiegel  zu  untersuchen.  Am  häufigsten 
findet  sich  die  Chor.  ant.  in  Augen,  welche  mit  hochgradiger  Myopie  behaftet  sind. 
Bei  jugendlichen  Individuen  kommt  Chor.  ant.  oft  in  Folge  von  hereditärer  Lues 
vor;  gewöhnlich  ist  die  Peripherie  des  Augenhintergrundes  mit  rundlichen,  tinten- 
schwarzen Flecken  besetzt  (siehe  Seite  20;j).  In  manchen  Fällen  verbindet  sich  die 
Chor.  ant.  mit  einer  breiten  Zone  chorioidealer  Atrophie,  welche  die  Papille  um- 
gibt. —  Bei  alten  Leuten  findet  man  häufig  einfache  Pigmentveränderungen  in  den 
vorderen  Theilen  der  Aderhaut. 

Die  in  cli  f  f  u  s  er  _Weise  _ü.ber  die  ganze  Aderhaut  verbreitete  Chorioiditis 
verbindet  sich  stets  mit  einer  gleichzeitigen  Erkrankung  der  Netzhaut  und  wird 
daher  gewöhnlich  als  lletinochorioiditis  oder  Chorioretinitis  bezeichnet.  In  tj^iischer, 
von  Frörst  er  zuerst  geschilderter  Weise  kommt  dieselbe  liei  Syphilis  vor.  In 
frischen  F'ällen  sieht  man  die  Netzhaut  getrübt  und  überdies  den  ganzen  Augen- 
hintergi-und  durch  eine  feine,  staubförmige  Glaskörpertrül)ung  verschleiert;  ausser- 
dem können  auch  circumscripte  Exsudate  in  der  Äderhaut  und  Netzhaut  vorhanden 
sein.  Dieselben  nehmen  hauptsächlich  die  Gegend  der  Macula  ein  und  erscheinen 
gewöhnlich  in  Form  grösserer  oder  kleinerer  unregelmässiger  Flecken,  welche  von 
grauer  oder  schmutziggelber  F'arbe  und  nicht  scharf  begrenzt  sind,  so  dass  sie 
oft  nur  bei  genauer  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  und  bei  erweiterter 
Pupille  entdeckt  werden.  In  den  späteren  Stadien  verschwindet  die  Trübung  der 
Netzhaut,  um  einer  Atrophie  derselben  Platz  zu  machen;  dabei  kommt  es  zur  Ein- 
wanderung von  Pigment  in  die  Netzhaut  in  Form  zahlreicher  schwarzer  Flecken, 
besonders  in  der  Peripherie,  so  dass  ein  der  l!etinitis  pigmentosa  sehr  ähnliches 
Bild  entsteht  (siehe  §  98). 

Die  Aderhautveränderungen  bei  Myo])ie  bestehen  in  einer  Atrophie  der  Ader- 
hant  zunächst  der  Papille  und  in  Erkrankungsherden  an  anderen  Stellen  der  Ader- 
haut, vornehmlich  in  der  Gegend  der  Macula  lutea. 

a)  Die  Atrophie  der  Aderhaut  an  der  Grenze  der  Sehnervenscheibe  wird  mit 
dem  Ausdrucke  Staphyloma  posticum  belegt.  Dieser  bezeichnet  eigentlich  die 
Ausbauchung  der  Sclera  nach  rückwärts;  im  weiteren  Sinne  wird  er  aber  auch  für 
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die  Atropliio  der  Adorliavit  gebraucht,  wclclie  die  Folge  dieser  Ausbauchung  ist. 
Zuerst  tritt  an  der  äusseren  Seite  der  Papille  eine  schmale,  helle  Sichel  auf.  Im 
kurzsichtigen  Auge  ist  der  Sohnervonkopf  nach  der  tempuralen  Seite  gezerrt;  das- 
selbe gilt  für  den  ilin  einschliessenden  Scleralcanal  und  ganz  besonders  für  die 
temporale  Wand  desselben  (Fig.  171).  Diese  kommt  dadurch  so  schräg  zu  stehen, 
dass  man  sie  l)ei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  in  perspectivischer  Ver- 
kürzung als  weisse  Sichel  neben  dem  temporalen  Papillenrande  sieht  (Stilling).  In 
anderen  Fällen  aber  ist  die  helle  Sichel  der  Ausdruck  einer  Atrophie  der  Aderhant, 
welche  am  temporalen  Rande  des  Sehnerven  beginnt  (Fig.  72).  Aus  derselben  wird 


Fig.  73. 

Augeuliintergruud  bei  hocligr.adiger  Myopie.  Theilweise  nach  Wecker.  —  Die 
Papille  ist  längsoval  und  trägt  eine  pliysiologische  Excavation  uacli  aussen  von  der  Eintritts- 
stelle der  Netzliautgetässe.  Sie  ist  ringsum  von  atrophischer  Aderhaut  umgeben,  dem  Sta- 
phyloma  posticura.  Dasselbe  ist  an  der  temporalen  Seite  sehr  breit  und  besteht  daselbst  aus 
zwei  Abtheilungen,  von  welchen  besonders  die  äussere,  dunkler  pigmentirte  deutlich  Reste 
der  Aderhautgefässe  zeigt.  An  der  nasalen  Seite  ist  das  Staphylom  schmäler,  von  einem 
Pigmentsaum  eingelasst  und  von  unregelmässiger  Begrenzung.  In  einer  Ausbiegung  desselben 
bemerkt  man  eine  liintere  Ciliararterie,  welche  aus  der  Sclera  in  die  Chorioidea  eintritt.  Der 
übrige  Augenhintergrund  ist  getäfelt,  so  dass  man  das  Gefässnetz  der  Aderhaut  deutlich 
erkennt.  Die  Gegend  der  Macula  lutea  ist  von  chorioiditischen  Veränderungen  eingenommen, 
welche  theils  in  Pigmentwucherung  bestehen  (die  kleinen,  schwarzen  Fleckchen),  theils  in 

Atrophie  (die  weissen  Placjues). 

später  durch  "Verbreiterung  eine  stumpf-dreieckige  Fläche  (Conus  nach  Jäger), 
Endlich  greift  die  Atrophie  von  der  Aussenseite  des  Sehnerven  über  den  oberen 
und  unteren  Rand  auch  auf  die  innere  Seite  desselben  hinüber,  so  dass  die 
Papille  schliesslich  ringsum  von  atrophischer  Aderhaut  umgeben  ist  —  ringförmiges 
Staphylom  (Fig.  73).  Dasselbe  pflegt  an  der  äusseren  Seite,  von  der  es  ausgegangen 
ist,  am  breitesten  zu  sein.  Im  atrophischen  Bezirke  ist  der  Augenhintergrund 
entweder  reinweiss,  wenn  die  Aderhaut  daselbst  vollkommen  geschwunden  ist  und 
die  Sclera  zu  Tage  liegt,  oder  es  finden  sich  Reste  vom  Aderhautgewebe,  wie  Ge- 
lasse und  Pigment,  in  wechselnder  Menge  darin  vor. 

Zuweilen  heben  sich  in  dem  Staphylom  zwei  oder  selbst  drei  Zonen  ab. 
welche  durch  ihre  Pigmentirung  von  einander  sich  unterscheiden  und  auch  oft  in 
verschiedenem  Niveau  liegen ;  dieselben  sprechen  dafür,  dass  die  Entstehung  und 


Vergrösserung  des  Staphyloms  in  verscliicdenen  Perioden  stattgefunden  hat  (Fig.  73) 
—  Durch  Wnclierung  des  Pigmentes  entstehen  braune  oder  seihst  schwarz  gefärbte 
Siclieln.  Die  Begrenzung  des  Staphyh)nis  gegen  die  gesunde  Aderliaut  ist  gewöhn- 
hch  scharf,  besonders  wenn  sie  durcli  einen  pigmentirten  Rand  gebildet  wird.  In 
anderen  Fällen  fehlt  eine  scharfe  Grenze,  was  darauf  hindeutet,  dass  das  Staphylom 
im  ^N'achstlmm  begriffen  ist,  so  dass  eine  Progression  der  Myopie  befürchtet  werden 
niuss.  —  Die  Papille  sieht  bei  grösseren  Staphylomen  geröthet  aus  (hauptsächlich 
durch  den  Contrast  mit  dem  angrenzenden  weissen  Staphylome)  und  zeigt  eine 


nasal 


Fig.  74. 

Sichel  nach  unten.  Aiifrechtes  Bild.  —  Die  helle  Scheibe,  welche  auf  den  ersten  Blick 
für  die  A-ergrösserte  Papille  gehalten  werden  hönnte,  besteht  aus  zwei  Abtheilungen.  Die 
obere,  dunklere,  röthlich  gefärbte  ist  die  eigentliche  f  apillo,  welche  die  Form  eines  unregel- 
niässigen  Ovals  hat.  Die  obere  Seite  desselben  ist  halbkreisfönnig,  die  untere  Seite  fast  gerad- 
linig, die  beiden  Enden  etwas  zugespitzt.  Die  Gefiisspforte  liegt  nahe  dem  unteren  Bande 
des_  Ovals  und  die  Gefüsse,  welclie  daraus  hervortreten,  sind  zunächst  alle  nach  abwärts 
gerichtet.  Die  für  die  obere  Hälfte  der  Netzhaut  bestimmten  Gofässe  müssen  daher  erst  mit 
einer  starken  Biegung  in  die  erforderliche  Eichtung  umkehren.  Dadurch  entsteht  ein  eigen- 
thümliches,  von  der  Norm  abweichendes  Aussehen  der  ganzen  Gefässanordnung  auf ''der 
Papille.  —  Die  untere  Aljtheilung  der  hellen  Scheibe  wird  von  der  Sichel  gebildet,  welche 
sich  von  dem  unteren  Bande  der  Papille  durch  einen  helleren  Saum  abgrenzt.  Die  Sichel 
ist  in  diesem  Falle  von  ungewöhnlicher  Grösse  und  ist,  im  Gegensatze  zur  röthlichen  Papille, 
theils  grau,  theils  weiss  gefärbt.  Sie  wird  von  einem  zarten  Pigmentsanme  oingofasst;  ein 
kleiner  Pigmeutfleck  liegt  auch  noch  neben  dem  temporalen  Bande  der  Sichel.  Der  Fundus 
zeigt  die  Pigmentirung  eines  getäfelten  Augenhintergrundes. 

elliptische  Form:  die  kurze  Axe  der  Ellipse  fällt  mit  dem  grössten  Breitendurch- 
messer des  Staphyloms  zusammen.  Wenn  also  das  Staphylom  nach  aussen  am 
breitesten  ist,  wie  dies  gewöhnlich  der  Fall  zu  sein  pflegt,  bildet  die  Papille  eine 
stehende  Ellipse  (Fig.  73).  Diese  Formveränderung  muss  zum  Theile  darauf  bezogen 
werden,  dass  man  die  zur  Seite  gedrängte  Papille  in  perspectivischer  Verkürzung 
sieht,  zum  Theile  aber  darauf,  dass  die  Sclera  und  Aderhaut,  welche  auf  der  äusseren 
J^eite  vom  Papillenrande  sich  entfernt  haben,  an  der  inneren  Seite  über  den  Rand  der 
Papille  hinübergezogen  worden  sind  (Weiss,  siehe  Fig.  171).  Dieser  auf  die  Papille 
hinaufgezogene  I];iiul  der  .Xderhaut  ist  zuweilen  ganz  deutlich  als  eine  ])raune  Sichel 


am  innoreii  rapillciiraiule  /.u  erkoiiiieii  (Su|icrlra(:tiniiKsicl)<i!).  Die  von  der  Pai)i!Ie 
aus<;elieuc1en  Netzltautjzefiisse  sind  dünn  und  zeichnen  sich  durch  ihren  j^^estreciiten 
Verlauf  aus. 

Die  firösse  des  Sta[ihyh)nis  stellt  wohl  im  Grossen  uiul  (iunzen  in  freradeni 
Verhältnisse  zur  Höhe  der  ^Fyopie.  doch  bestehen  in  den  einzelnen  fällen  selir  oft 
Ab\veichun<reu.  z.  1).  liochgradige  Myopie  ohne  Aderhautatrophie  oder  umgekehrt, 
Niclit  selten  werden  Btaphylome  auch  in  emmetropischen  und  seihst  in  hyper- 
metropisclien  Augen  gefunden. 

Es  werden  auch  weisse  Bicheln  am  unteren  Hände  der  Papille  beobachtet 
(Fig.  74).  Dieselben  sind  dem  Aussehen  nach  den  durch  Myopie  erworbenen  Sicheln 
ähnlich,  haben  ahcr  eine  davon  ganz  verschiedene  Bedeutung.  Sie  sind  angeboren 
(wahrscheinlich  zusammenhängend  mit  der  fötalen  Augenspalte,  die  eljenfalls  an 
der  unteren  Seite  des  Bulbus  liegt)  und  gehen  oft  mit  Astigmatismus,  fast  immer 
aber  mit  einer  unvollkommenen  Sehschärfe  einher. 

Mit  dem  ringförmigen  Staphyloni  des  myopischen  Auges  dürfen  Atrophien 
der  Aderhaiü  um  die  Papille  aus  anderen  Ursachen  nicht  verwechselt  werden. 
Ilieher  gehört  Atroj^hie  nach  Chorioiditis,  sowie  die  Atrophie  bei  Glaukom,  der 
sogenannte  Ilalo  glaucomatosus. 

b)  Die  Veränderungen  der  Aderhaut  in  der  Gegend  der  Macula  lutea 
treten  dann  auf.  wenn  die  Myopie  einen  höheren  Grad  erreicht  hat.  Man  findet 
helle  sowie  pigmentirte  Flecken  (Fig.  73),  nicht  selten  auch  weisse,  verästigte  Linien. 
Diese  Stellen  vergrössern  sich  allmälig  und  confluiren  endlich  zu  einer  grösseren 
atrophischen  Fläche,  welche  schliesslich  selbst  mit  dem  die  Papille  umgebenden 
Staphylom  in  Eins  verschmelzen  kann.  In  solchen  Fällen  höchstgradiger  Kiu-z- 
siclitigkeit  ist  dann  fast  der  ganze  hintere  Abschnitt  des  Augeninnern  in  eine 
grosse  weisse  Fläche  verwandelt.  —  Aucli  Ilämorrhagien  treten  in  kurzsichtigen 
Augen,  und  zwar  mit  Vorliebe  an  der  Stelle  des  gellten  Fleckes  auf.  —  Die  Ver- 
änderungen in  der  Macula  lutea  sind  es.  welche  nebst  der  Netzhautabhebung  die 
hauptsächlichste  Gefahr  für  das  hochgradig  kurzsichtige  Auge  darstellen.  Sie  be- 
drohen dasselbe  zwar  nicht  wie  die  Netzhautabhebung  mit  vollständiger  Erblindung, 
machen  es  aber  doch  für  jede  feinere  Arbeit  unbrauchbar.  Dafür  sind  sie  um  Vieles 
häufiger  als  die  Netzhautabhebung,  indem  nur  wenige  hochgradig  Myopische  ein 
höheres  Alter  erreichen,  ohne  von  diesen  Veränderungen  befallen  zu  werden. 

Blutentziehung.  Für  frische  Fälle  von  Chorioiditis  mit  Hyperämie  der  Netz- 
h.aut  wurden  oben  Blutentziehungen  anempfohlen,  und  zwar  durcli  Application  von 
Blutegeln  hinter  dem  Processus  mastoideus.  Während  die  Blutentziehung  aus  der 
Therapie  im  Allgemeinen  so  ziemlich  verschwunden  ist,  hat  sie  sich  in  der  Augen- 
heilkunde bis  heute  im  Gebrauch  erhalten,  und  zwar  mit  Recht,  w^eil  man  in 
geeigneten  Fällen  oft  einen  auffallenden  und  nicht  wegzuleugnenden  Nutzen  davon 
sieht.  Man  kann  die  Blutentziehung  mittelst  natürlicher  Blutegel  oder  mittelst  des 
iieurteloup'schen  künstlichen  Blutegels  machen.  Im  ersten  Falle  applicirt  man 
(5_10  Stück;  bei  Anwendung  des  Heurteloup  lässt  man  den  Glascylinder  desselben 
ein-  bis  zweimal  mit  Blut  sich  füllen.  Die  Stelle  der  Application  ist  entweder  die 
Schläfe  oder  die  Haut  hinter  dem  Processus  mastoideus.  Wenn  es  sich  um  Ent- 
zündungen der  Bindehaut,  der  Iris  oder  des  Ciliarkörpers  handelt,  wird  die  Schläfe 
gewählt,  weil  die  Gefässe  der  Bindehaut  in  die  Venen  des  Antlitzes  ihren  Abfluss 
nehmen  und  audi  die  vordei'cn  Ciliarvenen  mit  den  Venen  der  Bindehaut  reichlich 
communiciren.    Bei  tiefen  Erkrankungen,  wie  Chorioiditis.  Hetinitis.  Neuritis  oder 


Entzündung  in  der  Orbita.  wird  die  Blutentzieliung  hinter  dem  Warzenl'ortsatze  ge- 
inacht.  weil  hier  ein  Eniissarinni  Rantorini  (das  Foranien  nvastoidenm)  ausmündet, 
welolies  Blut  aus  dem  Sinus  transversus  ahfülirt.  Dieser  aher  steht  in  Verbindung 
mit  dem  Sinus  cavernosus,  in  den  sich  die  Venae  ophthalniicae  ergiessen. 


Die  nicht  eitrige  ]  r  i  d  o  e  Ii  o  r  i  o  i  d  i  t  i  s  verläuft  entvi^eder  chronisch  oder 
acut.  Die  chronischen  Fälle  sind  bereits  bei  der  Iritis  idiopathica  liesprochen 
worden;  es  sind  diejenigen,  welche  unter  dem  Namen  Iridochorioiditis  serosa  be- 
kannt sind  und  theils  durch  Seclusio  pupillae,  theils  durcli  Entartung  des  Glaskörpers 
allmälig  zur  Erblindung  füliren  (siehe  Seite  324).  Die  acuten  Fälle  (Iridochorioiditis 
plastica)  bilden  den  Uebergang  zur  Iridochorioiditis  suppurativa. 

B.  Chorioiditis  und  Iridochorioiditis  suppurativa. 

79.  Bei  der  eitrigen  Chorioiditis  wird  ein  massenhaftes,  zellen- 
reiches Exsudat  geliefert,  welches  unter  die  Netzhaut  und  in  den  Glas- 
körperraum abgesetzt  wird.  Man  kann  es  dort,  falls  die  Medien  durcli- 
sichtig  genug  sind,  durch  die  Pupille  hindurch  als  eine  in  der  Tiefe 
hegende  gelbe  Masse  sehen.  Die  heftige  Entzündung  verbreitet  sich  fast 
immer  rasch  auf  den  Ciliarkörper  und  die  Iris,  so  dass  man  es  dann 
mit  Iridochorioiditis  zu  thun  hat,  welche  mit  entsprechend  heftigen 
äusseren  Entz ündungserscheinungen  einhergeht. 

Symptome.  Wenn  die  Iridochorioiditis  auf  ihrer  Höhe  steht, 
sind  die  Lider  stark  ödematös  geschwollen;  die  Bindehaut  ist  intensiv 
geröthet  und  gleichfalls  stark  ödematös,  so  dass  sie  oft  einen  chemo- 
lischen  Wulst  um  die  Hornhaut  bildet.  Die  letztere  ist  matt  und  leicht 
diffus  getrübt.  Auch  das  Kammerwasser  ist  trüb  und  hat  ein  Hypopyon 
auf  den  Boden  der  Kammer  abgesetzt.  An  der  Iris  findet  man  die 
Zeichen  einer  heftigen  Entzündung,  wie  Verfärbung,  Schwellung,  hintere 
Synechien.  Wenn  die  Trübung  der  Hornhaut  und  des  Kammerwassers 
es  zulässt,  erkennt  man  in  der  Pupille  einen  gelblichen  Schimmer,  her- 
rührend von  dem  hinter  der  Linse  befindlichen  Exsudate.  Gleichzeitig 
mit  diesen  Erscheinungen  bestehen  heftige  Schmerzen  im  Auge  und 
dessen  Umgebung;  das  Sehvermögen  ist  vollständig  verloren  gegangen, 
oft  ist  auch  leichtes  Fieber  vorhanden. 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  in  den  weniger  heftigen  Fällen  so, 
dass  nach  einigen  Wochen  die  entzündlichen  Erscheinungen  langsam 
zurückgehen.  Das  Auge,  dessen  Spannung  anfangs  durch  die  massen- 
hafte Exsudation  erhöht  war,  wird  weicher,  bald  auch  kleiner  und  geht 
(mdlich  in  Atrophie  über.  In  den  heftigen  Fällen  aber  kommt  es  zur 
Vereiterung  des  Augapfels,  zur  P  an  ophtha!  m  itis.  Das  Oedem  der 
Lider  nimmt  so  zu,  dass  der  Arzt  die  Lider  kaum  zu  (^ftnen  vermag. 
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])or  PMilhiis  zoigt  Hiissor  den  oben  gescliildorton  Ersclioinungon  der  Irido- 
chovioiditis  starke  Vortreibung  (Exophthalmus),  v(!rl)unden  mit  Aufhebung 
der  Beweglifldveit.  Die  Sclimerzen  sind  kaum  zu  ertragen  und  nicht 
selten  sind  auch  quälende  PJiotopsien  vorhand(^n.  Ks  ])esteht  starkes 
Fieber  und  häufig  tritt,  besonders  im  B(!ginne  der  Erkrankung,  Er- 
brechen auf.  Diese  Erscheinungen  dauern  an,  l)is  das  eitrige  Exsudat 
im  Augeninnern  sich  endlich  vermittelst  Durchbruches  der  Sclera  einen 
Ausweg  schafft..  Der  Durchbruch  erfolgt  im  vorderen  Abschnitte  der 
Sclera.  Man  sieht,  dass  sich  die  Bindehaut  an  einer  Stelle  empor\völ))t 
und  die  gelblich  verfärbte  Sclera  hindurchscheinen  lässt,  bis  endlich 
Sclera  und  Bindehaut  durchbrochen  werden  und  der  eitrige  Inhalt  des 
Bulbus  langsam  hervordringt.  Nach  geschehenem  Durch])ruch  hören  die 
Schmerzen  bald  auf,  das  Auge  wird  weicher  und  schrumpft  schliesslich 
auf  einen  kleinen  Stumpf  zusammen  —  Phthisis  bulbi.  Bis  dieser 
Ausgang  erreicht  und  das  Auge  vollkommen  schmerzfrei  ist,  vergehen 
mindestens  6 — 8  Wochen. 

Die  PanOphthalmitis  unterscheidet  sich  nach  dem  Gesagten  von 
der  einfachen  eitrigen  Iridochorioiditis  durch  das  Hinzutreten  zweier 
Symptome,  der  Protrusio  bulbi  und  der  eitrigen  Perforation  der  Bull)us- 
hüUen.  Die  Protrusion  ist  dadurch  verursacht,  dass  sich  die  Entzündung 
auf  die  hinter  dem  Bulljus  gelegenen  Gewebe,  vor  Allem  auf  die 
Tenon'sche  Kapsel  ausbreitet;  es  kommt  daselbst  zu  starkem,  ent- 
zündlichem Oedem  und  damit  zur  Hervordrängung  des  Augapfels.  Die 
heftigen  Schmerzen  werden  durch  die  Zerrung  der  Nerven  hervorgerufen, 
sowohl  in  dem  prall  mit  Exsudat  erfüllten  Bulbus  selbst,  als  auch 
innerhalb  der  Orbita  in  Folge  der  Vordrängung  des  Bulbus. 

Aetiologie.  Die  Chorioiditis  suppurativa  wird  durch  Infection 
der  Chorioidea  mit  Eitererregern  hervorgebracht.  Die  Infection  kann  von 
aussen  her  kommen  oder  ihre  Quelle  im  Körper  selbst  haben. 

Die  Infection  von  aussen  her  (ektogene  Infection)  geschieht: 
«)  Am  häufigsten  durch  perforirende  Verletzungen  aller  Art.  Auch  un- 
glückliche Operationen  gehören  hieher.  b)  Durch  Vordringen  der  Eiterung 
von  aussen  nach  innen  bei  perforirenden  Hornhautgeschwüren  oder 
Abscessen,  sowie  von  eitrig  belegten  Irisvorfällen  aus.  c)  Ausgehend 
von  einer  Hornhautnarbe  mit  Iriseinheilung,  wenn  die  Narbe  verdünnt 
ist.  Hieher  gehören  auch  die  peripheren  Iriseinheilungen,  welche  nach 
Staaroperationen  nicht  selten  zurückl)leiben.  Die  Infection  geschieht  in 
diesen  Fällen  so,  dass  Keime  durch  die  dünne  Narbe  in  das  Gewebe 
der  eingeheilten  Iris  eindringen  und  in  dies(?r  nach  rückwärts  wandern. 
Der  Anstoss  zur  Infection  der  alten  Narbe  wird  durch  unbedeutende 
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Läsioiien  des  Epithelüborzuges  der  Narbe  oder  durch  plötzliche  Dehnung 
oder  Sprengung  derselben  gegeben. 

Die  Infection  durch  Infectionstriigor,  welche  dem  eigenen 
Organismus  entstammen  (endogene  Infection),  -findet  statt :  1.  Durch 
Embolie,  indem  von  irgend  einem-  Eiterherde  aus  septische  Substanzen 
in  den  Kreislauf  gelangen  und  in  den  Gefässen  der  Aderhaut  stecken 
bleiben.  Auf  diese  Weise  entsteht  die  m  e  t  a  s  t  a  t  i  s  c  h_ejOhorioiditis, 
Dieselbe  ist  eine  Theilerscheinung  der  Pyämie,  am  häufigsten  derjenigen 
Form,  welche  im  Wochenbette  als  Puerperalfieber  auftritt.  2.  Durch 
Fortpflanzung  der  Entzündung  von  den  Meningen  her,  bei  Meningitis, 
und  zwar  besonders  bei  Meningitis  cerebro-spinalis.  Diese  Fälle  werden 
hauptsächlich  bei  Kindern  beobachtet  und  zeichnen  sich  durch  iliren 
verhältnissmässig  milden  Verlauf  aus,  so  dass  in  seltenen  Fällen  sogar 
noch  ein  wenig  Sehvermögen  erhalten  bleibt,  o.  Durch  Fortpflanzung 
der  Entzündung  von  rückwärts  nach  vorne  bei  Phlegmone  in  der  Orbita 
und  bei  Thrombose  der  Orbitalvenen. 

Die  Prognose  der  eitrigen  Chorioiditis  ist  für  das  Auge  selbst 
absolut  ungünstig,  indem  das  Sehvermögen  und  meistens  auch  die  Form 
des  Auges  verloren  geht.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Chorioiditis  nur  eine 
Theilerscheinung  der  Pyämie  oder  Meningitis  ist,  besteht  natürlich  auch 
Gefahr  für  das  Leben  des  Patienten. 

Die  Therapie  vermag  den  Verlauf  der  eitrigen  Chorioiditis  nicht 
zu  ändern.  Sie  muss  sich  darauf  beschränken,  die  Leiden  des  Patienten 
zu  mildern.  Man  bekämpft  die  Schmerzen  durch  feuchtwarme  Umschläge 
und  durch  Narcotica.  Ist  es  entschieden,  dass  es  zur  Panophthalmitis 
kommt,  so  kann  man  durch  eine  ausgiebige  Incision  der  Sclera  im 
vorderen  Abschnitte  das  Auge  eröffnen.  Es  wird  dadurch  die  Spannung- 
herabgesetzt,  die  Entleerung  des  vereiterten  Augeninhalts  beschleunigt 
und  dadurch  die  Schmerzen  und  der  Verlauf  abgekürzt.  —  Ist  das 
Auge  endlich  geschrumpft,  so  pflegt  es  ruhig  zu  bleiben  und  gestattet 
auch,  ein  künstliches  Auge  darüber  zu  tragen.  Sollten  dennoch  aus- 
nahmsweise entzündliche  Nachschübe  in  dem  geschrumpften  Auge  sich 
einstellen,  so  ist  die  Enucleation  desselben  angezeigt. 

Die  metasta tische  Ophthalmie  complicirt  zumeist  die  schweren  Fälle 
von  Pyämie,  welcher  die  Patienten  zu  erliegen  pflegen,  so  dass  dieselbe  im  Allge- 
meinen eine  üble  prognostisclie  Bedeutung  hat.  Doch  kommen  ausnahmsweise  auch 
Fälle  vor,  wo  die  Pyämie  verhältnissmässig  leicht  verläuft  und  ausser  im  Auge 
keine  nachweisbaren  Metastasen  setzt.  So  sind  nach  Zahnextraction,  complicirten 
Fracturen  u.  s.  w.  einseitige  und  doppelseitige  Erblindungen  durch  metastatische 
Ophtlialmie  beobachtet  worden,  ohne  dass  anderweitige  Localisationeu  der  pyämi- 
schen  Erkrankung  nacinveisbar  waren.  —  Bei  Kindern  kann  Eiterung  des  Nabels. 


/.mvciloii  auch  tlio  liiipt'miti;  zur  Pyäniie  mit  metastatisclior  Oplitlialmie  Veraiilassui)}^ 
{iohen.  Ausser  bei  Pyiiii.ie  kommt  eitrige  (.'liorioiditis.  oliiie  Zweifel  gleichfalls 
metastatischeii  Ursiiruiigs.  in  seltenen  Fällen  auch  hei  anderen  acuten  Infectious- 
kranklieiten  vor,  so  liei  Typhus,  Variola,  Scharlach,  Milzhrand,  Influenza,  Endo- 
carditis  ulcerosa. 

Die  meisten  Fälle  von  P a n o  p  h  t  h  al  m  i  t i  s  werden  durch  Verletzung  ver- 
ursacht. Wenn  dieselbe  derart  ist.  dass  das  Auge  in  grösserer  Ausdehnung  eröffnet 
wurde,  so  kann  das  eitrige  FA'sudat  durch  die  Wunde  sich  entleeren  und  es  brauclit 
nicht  erst  zur  Perforation  der  Sciera  zu  kommen,  welche  immer  lange  Zeit  er- 
fordert. Doch  sieht  man  nicht  selten  sel))st  in  solchen  Fällen,  wo  das  eitrige 
Exsudat  durch  die  Wunde  sich  hervordrängt,  ausserdem  die  gewöhnliche  eitrige 
Durchbrechung  der  Sclera  sich  einstellen.  —  Nach  schweren  Verletzungen  muss  die 
PanOphthalmitis  in  gewisser  Hinsicht  als  ein  günstigerer  Ausgang  angesehen  werden 
als  eine  plastische  Jridocyclitis.  Die  erste  verursacht  zwar  heftigere  Schmerzen 
und  füiirt  zu  einem  höheren  Grade  von  Schrumpfung  des  Auges;  wenn  sie  aber 
abgelaufen  ist,  hat  der  Kranke  dauernd  Buhe.  Die  plastische  Iridocyclitis  dagegen 
macht  oft  durch  Jahre  nocli  entzündliche  Nachschübe  und  kann  auch  sympathische 
Erkrankung  des  anderen  Auges  veranlassen,  wenn  sich  der  Patient  nicht  recht- 
zeitig zur  Envicleation  entschliesst. 

Man  hat  zur  Abkürzung  des  Verlaufes  der  PanOphthalmitis  — ■  abgeseiien  von 
der  einTächeif  Tncision  der  Sciera  —  verschiedene  Verfahren  eingeschlagen,  nament- 
lich die  Enucleation  und  die  Abtragung  des  vorderen  Augenabschnittes  mit  Aus- 
löffelung  des  Bulbusinhaltes.  Die  Enucleation  ist  zu  verwerfen,  denn,  so  ungefährlich 
sie  auch  sonst  ist,  hat  sie  gerade  bei  Panophthalmitis  zuweilen  eitrige  ]\Ieningitis 
mit  tödtlicheni  Ausgange  zur  Folge.  Man  muss  annehmen,  dass  durch  die  Operation 
die  Blut-  und  Lymphbahnen  der  Orbita  in  ausgiebiger  Weise  eröffnet  und  dadurch 
der  Infection  zugänglich  gemacht  werden.  Ob  die  Auslöffelung  (Exenteratjon  oder 
Evisceration)  des  vereiternden  Auges  ein  weniger  gefährliches  Verfahren  ist,  ist 
wohl  fraglich,  nachdem  auch  nach  dieser  Operation  Todesfälle  beobachtet  worden 
sind  (Schulek).  —  Es  muss  indessen  bemerkt  werden,  dass  einige  Fälle  bekannt 
geworden  sind,  wo  auf  eine  Panophthalmitis  auch  ohne  operativen  Eingriff  tödt- 
liche  Meningitis  folgte. 

Differentialdiagnose  der  eitrigen  Chorioiditis.  Es  gibt  Fälle  von  eitriger 
Chorioiditis,  welche  mit  Neubildungen  im  Bulbus  verwechselt  werden  können.  Dies 
ist  dnnn  möglich,  wenn  die  Entzündung  so  schleichend  verläuft,  dass  alle  äusseren 
Entzündungserscheinungen  fehlen.  Das  Auge  ist  blass,  die  Iris  normal.  Kammer- 
wasser und  Linse  rein.  Durch,  das  Exsudat  im  Glaskörper  wird  Linse  und  Iris  nach 
vorne  gedrängt  und  die  vordere  Kammer  seichter.  Die  Pupille  ist  erweitert  und 
lässt  in  der  Tiefe  das  Exsudat  im  Glaskörper  sehen.  Dasselbe  ist  zuweilen  schon 
von  Weitem  sichtbar  als  lebhafter,  heller  (weisslicher  oder  gelber)  Reflex  aus  der 
Pupille  —  amaurotisch  es  Ka  t  z  e  n  a  u  g  e_  (B  e  e  r).  Ganz  dieselben  Erscheinungen 
können  durch  N^ibil düngen  im  Glaskörperraumc  hervorgerufen  werden,  und  zwar 
besonders  durch  die  von  der  Netzhaut  ausgehenden  Gliome  (siehe  §  KX)).  weshalb 
man  manche  Fälle  obiger  Art  auch  als  Pseudogliome  bezeichnet  hat. _JDas 
wichtigste  Unterscheidungsmerkmal  liegt  in  cT^Spannung  des  Auges.  Dieselbe  ist 
^b"ei'm" echten  Gliom  anfangs  normal  und  wird  später  erhöht;  beim  Pseudogliom  da- 
gegen tritt  bald  Herabsetzung  der  Spannung  ein,  auf  welche  Schrumpfung  des  Auges 
folgt.  Der  weitere  Verlauf  klärt  daim  den  wahren  Sachverhalt  vollends  auf,  indem 
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das  Gliom  später  die  Sclera  durchbricht  und  hervorwuchert,  während  bei  Pseudo- 
•diom  das  AiTge  sicli  immer  mehr  verkleinert.  Nun  ist  es  aber  bei  Gliom  geboten, 
das  Auge  so  früh  als  möglich  zix  entfernen,  und  es  geht  daher  nicht  an,  in  zweifel- 
liaften  Fällen  lange  zuzuselien.  bis  sich  die  Diagnose  mit  Sicherlieit  feststellen 
lässt;  man  wiirdc  dabei  das  Leben  des  Patienten  aufs  Spiel  setzen.  Man  vollziehe 
daher  in  zweifelhaften  Fällen  die  Enucleation.  Auch  wenn  es  sich  dann  heraus- 
stellt, dass  es  sich  um  Pseudogliom  handelte,  so  hat  der  Patient  durch  die  Enu- 
cleation nicht  viel  verloren,  da  das  Auge  ja  doch  er))lindct  ist  und  stark  geschrumptt 
^väre.  —  Die  Verwechslung  mit  Gliom  kommt  übrigens  nur  für  solche  Fälle  von 
schleichencTer  eiteriger  'Chorioiditis  in  Betracht,  welche  bei  Kindern  vorkommen,  da 
imf  lDei  diesen  das  Gliom  der  Netzhaut  sich  findet.  Die  Ursachen  des  Pseudo- 
glioms sind  am  "häufigsten  Meningitis,  ferner  die  acuten  Exantheme,  endlich  Ver- 
letzungen, besonders  die  Gegenwart  eines  kleinen  Fremdkörpers  im  Augeninnern. 
Einzelne  Fälle  von  Pseudogliom  haben  sich  hei  der  Section  als  Tuberculose  der 
Aderhaut  herausgestellt;  endlicli  hat  man  in  einigen  Fällen  eine  hinter  der  Linse 
befindliche  Gewebsmasse  fötalen  Ursprunges  als  Ursache  des  gelben  Reflexes  der 
Pupille  gefunden. 

Anatomische  Veränderungen  bei  Cliorioiditis.  Bei  der  nicht  eitrigen 
Chorioiditis  besteht  zuerst  eine  zellige  Infiltraiion.  welche  hauptsächlich  von  den 
innersten  Schichten  der  Aderhaut  (der  Choriocapillaris)  ausgelit  und  sich  weniger 
nach  den  äusseren  Scliichten  der  Aderhaut,  als  nach  der  Netzhaut  ausbreitet.  Inner- 
halb der  beiden  Membranen  hält  sich  die  Intiltration  hauptsächlich  an  die  Gefässe. 
welche  von  Exsudatzellen  gleichsam  eingescheidet  werden.  Zwischen  Aderhaut  und 
Netzhaut  wird  ein  oft  mächtiges  Exsudat  abgesetzt.   Dasselbe  wandelt  sich  später 
in  eine  1)indegewebige  Membran  (Narbe)  um.  welche  die  Aderhaut  fest  mit  der  Netz- 
haut verbindet;  diese  beiden  Membranen  selbst  sind  an  dieser  Stelle  atrophisch  ge- 
worden.   Aus  der  Chorioidea  sind  die  feineren  Gefässe,  sowie  die  Stromapigment- 
zellen  zum  grossen  Theile  verschwunden;   die  Gefässe,  welche  noch  übrig  sind, 
haben  verdickte,  sclerosirte  Wandungen  oder  sind  ganz  obliterirt.    Die  Netzhaut 
ist  zu  einem  Inndegewebigen  Maschenwerk  geworden,  in  welchem  man  die  Gefässe 
mit  stark  veränderten  Wandungen  erkennt.    In  jener  Ausdehnung,  in  welcher  die 
Aderhaut  mit  der  Netzhaut  verwachsen  ist.  fehlt  die  Schichte  der  Stäbchen  und 
Zapfen  sowie  das  Pigmenthepithel  bis  auf  wenige  Reste ;  letzteres  ist  dagegen  am 
Rande  der  Narbe  gewuchert,  wodurch  die  ophthalmoskopisch  sichtbare  schwarze 
Umrandung  des  choi-ioiditischen  Fleckens  entsteht.    Theilweise  ist  das  wuchernde 
Pigmentepithel  in  die  Netzhaut  eingewandert,  wo  es  Namentlich  in  der  Nachbar- 
scikfTder'^Gefässe  liegt.    Die  innere  Oberfläche  der  Netzhaut  ist  an  der  narbigen 
l<telTe"^mgeIunken  und  "häufig  mit  der  Oberfläche  des  Glaskörpers  (Meinljrana  hya- 
loidea)  verwachsen.  Bezüglich  der  Veränderungen  der  Aderliaut  bei  Myopie,  welche 
hauptsächlich  in  Atrophie  bei  sehr  geringen  entzündlichen  Erscheinungen  besteht, 
siehe  §  145.    In  Fällen  schwerer  plastischer  Chorioiditis,  welche  besonders  nach 
Verletzungen  sich  entwickelt,  kommt  es  häufig  zur  Verknöclierung  der  mächtigen 
Exsudatsch warten,  welche  der  inneren  Oberfläche  der  Adei-haut  aufgelagert  sind. 
In  weit  gediehenen  Fällen  findet   man  den  ganzen  hinteren  Abschnitt  des  Auges 
von  einer  Knochenschale  eingenommen.  —  Bei  der  eitrigen  Chorioiditis  be- 
steKf  eine  'diclite  zellige  Infiltration  der  Aderhaut,  welche  dadurch  auf  das  Mehr- 
fache verdickt  ist.    Ueber  der  erkrankten  Aderliautpartie  findet  man   auch  die 
Netzhaut  von  Eiterzellcn  durchsetzt  und  dadurcli  verdickt;  später  wird  sie  theil- 
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weise  oder  gänzlich  durch  eitrigen  Erguss  von  der  Aderhant  al)geiioben.  Der  Gl 
körper  verwandelt,  sich  allinälig  in  eine  gleichmässige  Eitermasse.  Ist  die  eitrige 
Chorioiditis  auf  metastatischeni  Wege  entstanden,  so  kann  durch  die  niikroskoi)ische 
Untersuchung  häuüg  noch  der  inficirende  pilzliiiltige  Pfropf  in  den  AderJjautgefässen 
nachgewiesen  werden  (Virchow).  Ehen  solche  Emboli  können  auch  in  die 
Netzliautgetiisse  geratiien  und  lialien  dann  eitrige  Retinitis  zur  Folge,  welche  unter 
demselben  klinisclien  Bilde  verläuft  wie  die  eitrige  Chorioiditis.  ]Ja  hei  derartigen 
nietastatischen  Erkrankungen  auch  in  anderen  Theilen  des  Auges  innerhalb  der 
Blutgefässe  inficirte  Emboli  vorkommen  können,  so  ist  es  am  besten,  alle  diese 
Fälle  unter  dem  Namen  der  metastatischen  Ophthalmie  zusammenzufassen. 

Der  Ausgang  schwerer  plastischer  oder  eitriger  Entzündung  der  Uvea  ist  der 
in  Atrophie  oder  Phthisis  biübi.  Beide  Ausdrücke  werden  für  Verkleinerung  des 
Bulbus  durch  Schrumpfung  gebraucht.  Von  Atrophie  spricht  man,  wenn  die  Ver- 
kleinerung allmälig  erfolgt  durch  die  Schrumpfung  von  Exsudaten  im  Augeninnern. 
wie  sie  hauptsächlich  der  plastischen  Iridocyclitis  zukommen.  Als  Phthisis  bulbi 
bezeichnet .  man  die  rasche  Schrumpfung  des  Augapfels  du-rcli  Vereiterung  des 
Bulbusinhaltes  und  Entleerung  desselben  durch  die  durchbrochene  Sclera.  also  den 
Ausgang  der  Panophthalmitis.  Bei  Atrophie  hält  sich  die  Verkleinerung  in  massigen 
Grenzen,  während  bei  Phthisis  der  Bulbus  auf  die  Grösse  einer  Haselnuss  und 
dariTuter  reducirt  sein  kann.  Im  atropliischen  Bulbus  sind  die  einzelnen  Membranen, 
wenn  auch  in  stark  verändertem  Zustande,  noch  vorhanden,  werden  durch  die 
schrumpfenden  Exsudate  gezerrt  und  geben  dadurch  Anlass  zu  wiederholten  Ent- 
™Hdungen,  sowie  auch  zu  sympathischer  Erkrankung  des  anderen  Auges.  "1557 
pßhisischen  Bulbus  sind  die  inneren  Augenhäute  bis  auf  wenige  Reste  durch 
Eiterung  zu  Grunde  gegangen;  der  kleine  Stumpf  pflegt  ruhig  zu  bleiben  und  keine 
Gefahr  für  das  andere  Auge  zu  bringen.  Em  airophischer  Bulbus  muss  daher  meist 
enucleirt  werden,  während  ein  phthisischer  Stumpf  gewöhnlich  belassen  werden 
"^änn.  —  Sowohl  bei  Atrophie  als  bei  PhÜiise  wird  später  auch  der  Opticus  voll- 
kommen atrophisch,  so  dass  er  schliesslich  einen  nur  mehr  aus  Bindegewebe 
bestehenden  dünnen  Strang  bildet.  Es  geschieht  dies  zufolge  dem  allgemeinen 
Gesetze,  dass  die  Nervenstämme  atrophiren,  wenn  ihre  Endausbreitungen  zu  Grunde 
gegangen  sind  (ascendirende  Atrophie). 


Ahlösung  der  Aderhaut.  Dieselbe  ist  ein  häutiger  Befund  bei  der  Section 
enucleirter  Augen.  In  geschrumpften  Augen  findet  man  sehr  häufig  die  Aderhaut 
—  und  aucli  den  Ciliarköi-per  —  durch  die  Exsudate  abgehoben,  welche  sich  im  Augen- 
innern befinden  und  einen  centripetalen  Zug  nach  allen  Seiten  ausüben  (Fig.  G7  a  d). 
Niemals  fehlt  in  diesen  Fällen  eine  meist  totale  Netzhautablösung.  Da  es  sich  um 
bereits  erblindete  Augen  handelt,  so  hat  die  Ablösung  der  Aderhaut  hier  praktisch 
nur  insoferne  Interesse,  als  dadurch  Zerrung  der  Ciliarnerven  entsteht;  diese  aber 
fuhrt  zu  Reizzuständen  im  erblindeten  Auge  und  möglicherweise  zu  sympathischer 
Erkrankung  des  anderen  Auges. 

In  einem  noch  sehfähigen  Auge,  bei  durchsichtigen  Medien,  eine  Aderhaut- 
ablösung mit  dem  Augenspiegel  zu  sehen,  gehört  zu  den  Seltenheiten.  Da  die  ab- 
gelöste Aderhaiit  von  der  Netzhaut  bedeckt  ist,  so  stellt  sich  die  Aderhautabhebung 
unter  dem  Bilde  einer  Netzliautabhebung  dar,  jedoch  so,  dass  man  durch  die  Netz- 
haut hindurch  die  charakteristische  Gefässverzweigung  in  der  Aderhaut  erkennen 
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kann.  Wenn  dieses  Symptom  fehlt,  so  kann  die  Aderhautabhebnng  von  einer  ein- 
fachen Netzhautabhebnng  nicht  nnterschicdeii  werden.  Derartifre  Ablösungen  können 
durch  seröses  Exsudat  (besonders  nach  Extraction  von  Katarakten  beobachtet),  durch 
Blutungen  unter  die  Aderhaut  oder  durch  Entwicklung  eines  Sarkoms  in  den 
äusseren  Schichten  derselben  verursacht  werden. 


Zerreissung  der  Aderhaut  (Ruptura  chorioideae).  Diese  entsteht  durch  die 
Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  den  Bulbus  (Contusion).  Unmittelbar  nach 
der  Verletzung  pflegt  das  in  den  Glaskörper  ausgetretene  Blut  den  klaren  Einblick 


Fig.  75. 

Kuptnra  chorioideae.  Nach  Wecker.  Rechtes  Auge.  —  Es  besteht  ein  grosser  und  -rier 
kleine  Risse  in  der  unteren  Hälfte  der  Aderhaut.  Der  grosse  Riss  erscheint  als  ein  leicht 
bogenförmiges  weisses  Band  mit  zackigen,  etwas  pigmentirten  Rändern.  Die  kleinen  Risse 
liegen  concentrisch  mit  dem  grossen  Risse  zwischen  diesem  wnA  der  Papille.  Ueber  alle  ziehen 
die  Netzhautgefässe  unverändert  hinüber. 

in  das  Augeninnerc  zu  verhindern.  Nach  Aiifsaugung  des  Blutes  entdeckt  man  die 
Zerreissung  der  Aderliaut,  welche  gewöhnlich  in  der  Nähe  der  Papille,  und  zwar 
am  häufigsten  an  der  äusseren  Seite  derselben,  liegt.  Bald  ist  nur  ein,  bald  sind 
mehrere  Risse  vorhanden.  Dieselben  bilden  lange,  gelblich  weisse  Streifen,  indem 
die  Ränder  der  zerrissenen  Aderhaut  auseinandergewiclien  sind  und  die  weisse 
Sclera  durchsehen  lassen  (Fig.  75).  Die  Streifen  haben  zumeist  Bogenform,  mit  der 
Concavität  gegen  die  Papille  zu;  in  der  Mitte  sind  sie  am  breitesten  und  laufen 
in  spitze  Enden  aus.  Die  Ränder  der  hellen  Streifen  sind  durch  Wucherung  des 
Pigmentes  in  unregelmässiger  Weise  schwarz  gefärbt.  Die  Netzhautgefässe  ziehen 
ohne  Veränderung  über  die  Streifen  hinüber,  ein  Beweis,  dass  die  Netzhaut  nicht 
mit  zerrissen  ist. 


II.  Gescliwülste  der  Cliorioidea. 


§  80.  Von  bösartigen  Geschwülsten  kommt  in  der  Aderliaut  das 
Sarkom  vor,  das  in  den  meisten  Fällen  pigmentirt  ist  (Melanosarkom). 
Die  klinischen  Symptome,  welche  das  Sarkom  der  Aderhaut  darljietct, 
ändern  sich  während  der  Entwicklimg  der  Gesciiwulst,  so  dass  maji 
nach  denselben  vier  Stadien  im  Verlaufe  der  Kininkheit  unterscheiden  kann. 

Im  ersten  Stadium  ist  die  Geschwulst  noch  klein  und  verräth 
sich  mn-  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  durch  Abheluing 
der_]S!'et2haut  an  der  Stelle  der  Geschwulst.  Der  Patient  bemerkt  eine 
Sehstörung  in  Form  eines  Defectes  im  Gesichtsfelde,  welcher  dem  Sitze 
der  Geschwulst  entspricht.    Später  wird  die  Netzhautabhelmng  total 

(Fig.  76  N)  und  damit  das  Auge,  welches 
äusserlich  noch  normal  aussieht,  voll- 
ständig blind.  Bei  weiterem  Anwachsen 
der  Geschwulst  kommt  nun  ein  Zeit- 
punkt, wo  plötzlich  Spannungsver- 
mehrung sich  einstellt.  Hiomit  tritt 
das  Sarkom  in  das 

zweite  Stadium  seiner  Entwick- 
lung 


das  der  Drucksteigerung.  Das 
Auge  zeigt  äusserlich  die  Erscheinungen 
des  entzündlichen  Glaukoms  (§  80).  VjS 
besteht  starke  Injection  des  Augapfels, 
die  Hornhaut  ist  matt  und  trübe,  die 
Kammer  seicht,  die  Iris  verfärbt,  die 
Pupille  weit  und  unbeweglich  und  die 
Spannung  des  Auges  für  den  Fingerdruck 
deutlich  erhöht.  Bei  hinreichender  Pieinheit  der  Medien  kann  man  hinter  der 
Pupille  in  der  Tiefe  den  grauen  Keflex  der  abgehobenen  Netzhaut  sehen. 
Später  trübt  sich  die  Linse,  so  dass  das  Bild  des  Glaucoma  absolutum 
mit  Cataracta  glaucomatosa  entsteht.  —  Von  dem  Zeitpunkte  an,  wo 
die  Erscheinungen  des  entzündlichen  Glaukoms  sich  einstellen,  leidet 
der  Patient  an  Schmerzen ;  sehr  häufig  wird  er  erst  durch  diese  auf 
sein  Leiden  überhaupt  aufmerksam  gemacht.  —  Da  das  Bild  des  er- 
krankten Auges  vollständig  dem  Symptomencomplexe  des  entzündlichen 
Glaukoms  entspricht,  so  ist  in  diesem  Stadium  die  i-ichtige  Diagnose 
schwer  oder  gar  nicht  zu  machen. 

Das  dritte  Stadium  ist  dasjenige  des  Hervorwucherns  der 
Geschwulst  nach  aussen.   Die  Symptome  sind  verschieden,  je  nachdem 


Fig.  7G. 

Sarkom  der  C  h  o  r  i  o  i  d  e  a.  Nach 
Leljei'.  —  Die  Geschwulst  G  erhebt  sich 
aus  der  Chorioidea  C,  welche  überall 
der  Sclera  anliegt.  Dagegen  hat  sich 
liie  Netzhaut  JV  durchwegs  in  Form 
eines  faltigen  Trichters  von  der  Unter- 
lage abgehoben.  Sie  steht  nur  nach 
hinten  mit  der  Papille  und  vorne  längs 
der  Ora  serrata  O  mit  der  ("horioidea 
in  Verbindung. 


die  Gescliwnlst  die  Sclera  im  vcrdcivii  oder  liinteron  Abschnitte  durcli- 
briclit.  Im  orsten  Falle  siebt  man  im  Umkreise  der  lloi-nliant  dnnkle, 
liarte  Buckel  entstehen  nnd  kann  die  Diagnose  leicht  stellen.  Wenn 
dagegen  die  Geschwulst  zuerst  nach  hinten  durch  die  Sclera  hcrvor- 
wächst,  so  sind  die  Geschwnlstknoten  nicht  sichtl)ar  nnd  verrathen  sich 
erst  später  durch  die  allmälig  zunehmende;  Yortreibung  des  Augapfels 
Exophthalmus.  Sobald  die  Geschwulst  die  Augenhüllen  in  genügender 
Ausdehnung  durchbrochen  hat,  pflegen  die  Schmerzen  nachzidassen,  da, 
die  starke  Spannung  im  Bulbus  nun  aufhört.  Dafür  wachsen  aber  die 
extraoculären  Geschwulstmassen,  befreit  von  dem  auf  ihnen  lastenden 
intraoculären  Drucke,  um  so  rascher  heran.  Zuerst  wird  die  Augenhöhle 
ganz  von  der  Geschwulst  erfüllt,  später  ragt  die  letztere  apfelgross  oder 
faustgross  aus  der  Orbita  heraus.  Von  der  Augenhöhle  greift  die  Ge- 
schwulst auf  die  benachbarten  Theile,  l^esonders  auf  das  Gehirn,  über. 
An  den  biossliegenden  Stelleu  exulcerirt  die  Geschwulst  und  gibt  zu 
häufigen  Blutungen  Veranlassung. 

Das  vierte  Stadium  ist  dasjenige  der  Generalisation  der  Ge- 
schwulst, inHeH""uetastaBsche  Knoten  in  den  inneren  Organen,  am 
häufigsten  in  der  Leber,  auftreten. 

"  Bis  das  Sarkom  die  geschilderten  vier  Stadien  dm-chlaufen  hat, 
pflegen  Jahre  zu  vergehen.  Das  erste  und  das  zweite  Stadium  dauert 
lange,  während  später  das  Wachsthum  der  Geschwulst  immer  rascher 
wird.  Der  Kranke  geht  entweder  an  Erschcipfung  in  Folge  der  Eiterung 
und  Blutung  aus  der  Geschwulst  zu  Grunde,  oder  erliegt  der  Ausbreitung 
derselben  auf  das  Gehirn  oder  den  Metastasen  in  den  inneren  Organen. 

Die  Prognose  des  Aderhautsarkoms  ist  für  das  Leben  des 
Patienten  absolut  ungünstig,  wenn  das  Auge  nicht  frühzeitig  entfernt 
wird.  Aber  selbst  dann  ist  die  Prognose  durchaus  nicht  als  vollkommen 
günstig  anzusehen.  Abgesehen  davon,  dass  das  Auge  selbst  auf  jeden 
Fall  verloren  ist,  können  auch  nach  Entfernung  des  Auges  sowohl  locale 
Recidiven  in  der  Orbita  als  auch  Metastasen  auftreten.  Die  Keime  zu 
denselben  waren  eben  schon  früher  ausgestreut,  w^enn  sie  auch  zur  Zeit, 
als  das  Auge  entfernt  wurde,  zu  klein  waren,  um  nachgewiesen  werden 
zu  kfmnen.  Das  Sarkom  der  Aderhaut  ist  daher  als  eine  der  bösartigsten 
KrankheitenTinzusehen,  welche  in  sehr  vielen  ^Fällen  mit  dem  Tode 
(Midigt.  —  Die  Sark'oiTie"  der  Iris  und  des  Ciliarkörpcrs  verhalten  sich 
in  Bfs2"ug  auf  den  Verlauf  und  den  Endausgang  elK>nso  wie  die  Sarkome 
der  Aderhaut. 

Das  Sarkom  der  Cliorioidca  ist  eine  selttme  Krankheit.  findet 
sich  am  häufigsten  zwischen  dem  40.  und  60.  Lebensjahre:  im  Kindes- 
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alter  koinnit  es  nur  äusöorst  selten  vor.  Dies  gibt  einen  Anhaltspunkt 
zur  Unterscheidung  desselben  von  den  Gliomen,  welche  von  der  Netz- 
haut ausgehen,  zum  Theile  ähnliche  Symptome  darbieten  wie  die 
Sarkome,  aber  ausschliesslich  im  Kindesalter  vorkommen.  Eine  bösartige 
Neubildung,  die  sich  im  Bulbus  entwickelt,  wird  daher  bei  einem  Kinde 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  als  ein  Gliom,  bei  einem  Erwachsenen 
als  ein  Sarkom  angesehen  werden  müssen. 

Die  Therapie  besteht,  so  lange  das  Neugebilde  noch  auf  den 
Angapfel  selbst  beschränkt  ist,  in  der  Enucleation,  welche  man  so  früh 
als  möglich  vollziehen  soll.  Man  schneide  dabei  den  Sehnerven  möglichst 
weit  hinten  ab,  für  den  Fall,  als  die  Degeneration  schon  auf  denselljcn 
übergegriffen  haben  sollte.  Wenn  das  Neugebilde  bereits  über  den  Bulbus 
hinausgewuchert  hat,  muss  alles  Krankhafte  nach  chirurgischen  Regeln 
entfernt  werden.  Das  Sicherste  ist  in  diesem  Falle  die  Exenteratio 
orbitae,  d.  h.  die  Entfernung  des  ganzen  Inhaltes  der  Angenhöhle  sammt 
dem  Perioste. 

Die  Sarkome  der  Aderhaut  bestellen  entweder  aus  Eundzellen  oder  aus 
Spindelzellen,  oder  sie  sind  aus  beiden  Zellenarten  gemischte  Geschwülste.  Sie  sind 
fast  immer  pigmentirt  (Melanosarkome) ;  nicht  pigmentirte  Sarkome  (Leukosarkome) 
der  Aderhaut  gehören  zu  den  Seltenheiten.  Sehr  oft  enthalten  sie  viele  und  weite 
Blutgefässe.  Die  Sarkome  entwickeln  sich  aus  den  äusseren  Schichten  der  Aderhaut 
(Schichte  der  grossen  und  mittleren  Gefässe)  und  wachsen  nach  innen  gegen  den 
Glaskörperraum  hin,  indem  sie  die  Netzhaut  vor  sich  herdrängen.  Anfangs  liegt 
die  Netzhaut  überall  der  Oberfläche  der  Geschwulst  an,   so  dass  man  mit  dem 
Augenspiegel  eine  scharf  umschriebene,  buckeiförmige  Netzhautabhebung  findet, 
unter  welcher  man  den  Tumor  an  seiner  Farbe  sowie  an  seinen  Gefässen  erkennen 
kann.  In  diesem  Falle  ist  die  Diagnose  des  Sarkoms  leicht  zu  stellen.  Später  aber 
kommt  es  in  Folge  der  durch  den  Tumor  hervorgerufenen  Circulationsstörung  in 
der  Aderhaut  zu  Ansammlung  von  Flüssigkeit  zwischen  dieser  und  der  Netzhaut. 
Die  letztere  wird  dadurch  in  grösserem  Umfange  abgehoben,  als  der  Geschwulst 
entspricht,  und  lässt  diese  nicht  mehr  hindurchsehen  (Fig.  76) ;  endlich  wird  die  Netz- 
hautabhebung total.  In  diesem  Stadium  ist,  da  die  Netzhautabhebung  das  charak- 
teristische Aussehen  verloren  hat,  die  Diagnose  nicht  mit  Sicherheit  zu  machen; 
nur  wenn  man  die  Buckel  der  vorgetriebenen  Netzhaut  ganz  innig  an  die  hintere 
Fläche  der  Linse  angepresst  findet,  wie  dies  oft  der  Fall  ist,  kann  man  mit  Keclit 
ein  Sarkom  vermuthen.   Einen  weiteren  Anhaltspimkt  gewährt  die  Spannung  des 
Auges:  diese  pflegt  bei  einfach  seröser  Netzhautabhebiuig  frühzeitig  vermindert  zu 
sein,  während  sie  bei  Abhebung  durch  eine  Geschwulst  anfangs  normal  und  später 
vermehrt  ist  (v.  Graefe).   Für  Sarkom  spricht  auch,  wenn  man  nach  der  einen 
oder  anderen  Seite  hin  die  vorderen  Ciliarvenen  auffällig  erweitert  findet.  Dieselben 
verrathen  dadurch  den  Sitz  des  Sarkoms  in  der  Aderhäut,  welches  in  dem  be- 
treffenden Bezirke  das  Blut  des  vorderen  Uvealabschnittes  verhindert,  durch  die 
Wirbelvenen  abzufliessen,  so  dass  es  seinen  Weg  durch  die  vorderen  Ciliarvenen 
nehmen  muss.  —  Endlich  erreicht  die  Drucksteigerung  einen  solchen  Grad,  dass 
sie  den  Symptomen  com  j)lex  des  entzündlichen  Glaukoms  herl)oiführt.   Wenn  die 
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Netzliantabhebung  nidit  sclion  total  war,  so  wird  sio  es  jetzt,  und  das  Aufic  er- 
blindet «ränzlicii.  Der  Zeitpiinkt.  in  welchem  es  zum  glaukomatösen  Anfalle  kommt, 
hängt  nicht  unndttelbar  von  der  Grösse  der  intraoculären  Geschwulst  ab.  Nicht 
dadurch,  dass  die  Geschwulst  einen  gewissen  r.aum  im  Augeninnern  einnimmt, 
entsteht  die  Urucksteigerung,  deim  dieses  liaumerforderniss  wird  durch  entsprechende 
Abnahme  des  Glaskörpers  ausgeglichen.  Die  Drucksteigerung  hat  vielmehr  ihren 
(h-und  in  der  Stauung,  welche  die  Geschwulst  in  den  Venen  der  Aderhaut  hervor- 
ruft, wodurch  vermehrte  Transsudation  von  Flüssigkeit  in  das  Augeninnere  statt- 
Undet.  Man  sieht  daher  Druck  Steigerung  oft  bei  ganz  kleinen  Geschwülsten  sich 
einstellen,  während  ein  andermal  die  Geschwulst  schon  einen  grossen  Theil  des 
Augeninnern  erfüllt,  ohne  glaukomatöse  Erscheinungen  hervorzurufen.  Ist  der  glauko- 
matöse Anfall  eingetreten,  so  sieht  das  Auge  wie  ein  an  primärem  Glaukom  er- 
blindetes aus  und  die  Diagnose  ist  nicht  mit  Sicherlieit  zu  stellen.  Man  wird  ein 
Sarkom  vermuthen,  wenn  der  Patient  angibt,  dass  das  Auge  schon  vor  dem  Aus- 
bruche der  Entzündung  gänzlich  erblindet  war,  denn  bei  primärem  Glaukom  pflegt 
die  ErbHndung  dem  Anfalle  nicht  voranzugehen,  sondern  nachzufolgen.  Auch  unter- 
suche man  das  zweite  Auge;  wenn  ein  Auge  an  primärem  Glaukom  vollständig 
erblindet  ist.  so  wird  man  das  zweite  Auge  selten  noch  ganz  normal  finden. 

In  seltenen  Fällen  zeigt  das  zweite,  entzündliche  Stadium  der  Geschwulst- 
bildung nicht  die  Symptome  des  Glaiikoms,  sondern  die  einer  heftigen  plastischen 
Iridocyclitis.  In  Folge  derselben  wird  das  Auge  weicher  und  schriimpft.  soweit  es 
der  darin  enthaltene  Tumor  zulässt.  Das  Waclisthum  desselben  wird  dadurch  für 
längere  Zeit  aufgehalten,  was  aber  nicht  hindert,  dass  indessen  Metastasen  entstehen. 

Die  Durchwucherung  nach  aussen  zeigt  sich,  bevor  noch  die  Geschwulst  das 
ganze  Bulbusinnere  erfüllt  hat.  Sie  geschieht  in  der  Weise,  dass  die  Geschwulst- 
zellen langsam  die  Sclera  durchwachsen,  wobei  sie  gewöhnlich  i)räformirten  Wegen 
folgen.  Man  findet  daher,  dass  die  Geschwulst  entlang  dem  Opticus  und  seinen 
Scheiden  hervorwächst  oder  dass  sie  die  Durchtrittsstellen  der  vorderen  oder 
hinteren  Ciliargefässe  oder  die  Wirbelvenen  benützt.  —  Die  Metastasen  in  entfernten 
Organen  entstehen  auf  dem  Wege  der  Embolie.  Der  Blutstrom  löst  Zellen  von  der 
Geschwulst  los  und  entführt  sie  in  andere  Körpertheile,  wo  sie  zu  selbstständigen 
Geschwülsten  sich  entwickeln. 

Von  yjrimären  Geschwülsten  der  Aderhaut  sind  nocli  einige  Fälle  von  caver- 
nösem  jVngiom  bekannt  geworden.  Es  kommen  axich,  gleichfalls  als  grosse  Selten- 
heiten. Carcinome  und  xidenome  in  der  Aderhaut  vor,  jedoch  nur  als  secundäre 
Geschwülste,  als  Metastasen  nach  Carcinom  in  anderen  Organen  (besonders  in  der 
Brustdrüse). 

Tiibet-culose  der  Chorioidea.  In  der  Aderhaut  kommt  die  Tuberculose,  gleich- 
wie in  der  Iris,  unter  den  beiden  Formen  der  disseminirten  und  der  solitären 
Knoten  vor.    Die  Diagnose  derselben  wird  mit  dem  Aiigenspiegel  gemacht. 

u)  Die  disseminirte  oder  miliare  Tuberculose  der  Aderhaut  wurde  zuerst 
von  Jäger  beschrieben.  ]\Ian  sieht  im  Augenhintcrgrunde  kleine,  undeutlich  be- 
grenzte Flecken  von  gelber  oder  blassröthlicher  Farbe.  Dieselben  vergrössern  sich 
schon  bei  kurzer  Beobachtungsdauer  —  binnen  wenigen  Tagen  — ,  ohne  jedoch  mehr 
als  höchstens  den  dritten  Theil  der  Papille  an  Grösse  zu  erreichen;  gleichzeitig 
können  neue  Flecken  im  Augenliintergrunde  auftreten.  Hiedurch  untersclieidet  sich 
die  Krankheit  von  chorioiditischen  Entzündungsherden,  welche  sich  nur  sehr  langsam 
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verändern;  aussordein  fohlen  den  Aderhauttuberkeln  die  hei  Chorioiditis  so  häufigen 
ripnientvoränderunpen.  Die  Aderluiuttuberkel  nehmen  hauptsächlich  den  hinteren 
Abschnitt  des  Augenhintergrundes  ein.  Gewöhnlich  sind  sie  nur  in  geringer  Zahl 
voi-lianden.  doch  kann  man  zuweilen  auch  2ü— 30  derselben  in  einem  Auge  zählen. 
Die  anatomische  Untei'sxxchung  hat  ergeben,  dass  die  mit  dem  Augenspiegel  ge- 
sehenen Fleckchen.  Knötchen  von  durchschnittlich  1  mm  Durchmesser  entsprechen, 
welche  die  typisclie  Structur  der  Tuberkel  knoten  besitzen  (Manz). 

Die  miliare  Aderhauttuberculose  bildet  eine  Theilersch einung  allgemeiner 
Miliartuberculose  (Colinlieim).  Sie  hat  wesentlich  diagnostisches  Interesse,  indem 
sie  in  zweifelhaften  Fällen  aciiter  Miliartuberculose  die  Diagnose  sicherstellen  hilft. 
Bei  der  chronischen  Tuberculose  der  Liuige.  des  Darmes  u.  s.  \v.  wird  sie  gewöhn- 
lieh nicht  beobachtet. 

h)  Der  solitäre  oder  conglobirte  Tuberkel  der  Aderliaut  tritt  in  der  Form 
eines  Netigebildes  auf.  Man  sieht  mit  dem  Augenspiegel  in  der  Aderhaut  eine 
grössere,  hell  gefärbte  Gesclnvulst ;  für  die  tuberculose  Natur  derselben  spricht, 
wenn  man  in  deren  Umgebung  kleinere,  helle  Flecken  (^Tuberkelknötchen)  in  der 
Aderhaut  findet.  Die  Geschwulst  Icann  später  dm-ch  die  Sclera  nach  aussen  wuchern, 
wo  sie  dann  zerfällt.  Die  anatomische  Untersuchung  zeigt,  dass  sie  aus  einer 
grossen  Zahl  kleiner  miliarer  Knötchen  besteht,  w'elche  zu  einer  grösseren  Geschwulst 
confluirten.  In  der  Mitte  dieser  letzteren  besteht  Verkäsung.  —  Die  solitäre  Form 
der  Aderhauttuberculose  ist  eine  sehr  seltene  Krankheit,  w'elche  vorw'iegend  jugend- 
liche Individuen  befällt.  Sie  verläuft  chronisch  und  begleitet  die  chronische  Tuber- 
culose innerer  Organe,  besonders  des  Gehirns.  Es  gibt  jedoch  auch  Fälle,  wo 
ausser  dem  tuberculösen  Knoten  im  Auge  kein  Tuberkelherd  im  Organismus  klinisch 
nachweisbar  ist. 

Die  Prognose  des  solitären  Aderhauttuberkels  ist  schlecht,  indem  das  Auge 
auf  jeden  Fall  verloren  ist  und  in  den  meisten  Fällen  auch  das  Leben  durch 
Gegenwart  anderweitiger  tuberculöser  Erkrankungen  in  Gefahr  steht.  Die  Therapie 
besteht  in  der  Enucleation  des  Auges,  welche  namentlich  für  jene  Fälle  angezeigt 
ist,  wo  der  Aderhauttuberkel  den  einzigen  tuberculösen  Herd  zu^  bilden  scheint.  Die 
Enucleation  hat  dann  vor  Allem  den  Zweck,  der  Weiterverbreitung  des  tuberculösen 
Virus  entgegenzutreten. 

III.  Angeborene  Anomalien  der  Chorioidea. 

§  81.  Coloboma  chorioicleae.  Der  Augenspiegel  zeigt  nach  unten 
vom  Selmerveneintritte  im  rothen  Augenliintergrunde  eine  grosse,  hell- 
weisse  Fläche  (Fig.  77).  Dieselbe  entspricht  einem  umschriebenen 
Defecte  in  der  Aderhaut  und  Netzhaut,  in  dessen  Bereiche  die  Sclera 
blossliegt  und  daher  ophthalmoskopisch  als  weisse  Fläche  sichtbar  wird. 
Das  Kolobom  der  Aderhaut  findet  sich  häufig  zusammen  mit  Kolobom 
der  Iris,  sowie  mit  anderen  angeborenen  Anomalien  des  Auges.  Oft 
sind  solche  Augen  kleiner  (Mikrophthalmus).  Es  kommen  selbst  erbsen- 
bis  hirsekorngrosse  Bulbi  vor,  welche  ganz  im  Hintergrunde  der  Orbita 
liegen  und  bei  der  Untersuchnug  am  Lebenden  nicht  aufgefunden 
werden.  Es  wird  dadurcli  Mangel  des  Auges  —  Anophtlialmus  —  vor- 


—  nTi  — 


getäuscht.  Ob  ein  waliriT  Anoplitlialimi.s  vorkommt,  d.  Ii.  ein  Zustand, 
wo  bei  voi-handenor  Orbita  nicht  einmal  ein  Rudiment  des  Augapfels 
vorhanden  ist,  ist  bis  jetzt  nicht  sichergestellt. 

Das  Sehvermögen  leidet  Ijei  Coloboma  chorioideae  zunächst  da- 
durch, dass  dem  Kololiom  ein  Defect  im  Gesichtsfelde  entspricht. 
Ausserdem  pflegt  aber  auch  die  directe  Sehschärfe  mangelhaft  zu  sein, 
•weil  das  Auge  im  Ganzen  Störungen  in  seiner  Entwicklung  erfahren 


temporal 


Fig.  77. 

Kolobom  des  Selmei  veu  und  der  Aderhaiit.  Kechtes  Auge  eines  l-tjälirigen  MädcTiens. 
Aufrechtes  Bild.  Nacli  Caspar  und  Krüger.  —  Die  Papille  ersrheiut  etwa  !)nial  grösser  als  im 
normalen  Zustande  und  liegt  erheblich  iinter  dem  Niveau  der  angrenzenden  Netzhaut.  Man 
kann  an  ihr  eine  obere  gelbliche  und  eine  untere  graue  Hälfte  unterscheiden.  Aus  ersterer 
entspringen  die  Centralgefiisse,  welche  abnormerweise  die  meisten  ihrer  Aeste  nach  oben 
schicken.  Die  untere  graue  Hälfte  der  Papille  zeigt  mehrere  helle,  leistenartige  Vorsprünge 
und  wenig  Blutgefässe ;  dagegen  tauchen  zahlreiche  Blutgefässe  an  ihrem  überhängenden 
Piande  auf  und  verlaufen  in  der  Netzhaut,  wobei  sie  dem  Aderhautkolobome  ausweichen. 
Die  vergrösserte  Papille  ist  nach  oben  duich  eine  schmale  atrophische  Sichel  begrenzt.  — 
Das  Aderhautkolobom  liegt  nach  luiten  und  etwas  temporalwärts  von  der  Papille.  Die  untere 
(vordere)  Grenze  desselben  ist  in  der  Zeichnung  nicht  mehr  dargestellt.  Das  Kolobom  ist 
von  hell  weisser  Farbe,  scharf  begrenzt  und  etwas  tiefer  als  der  angrenzende  Fundus  gelegen. 
Es  zeigt  spärliclie  Blutgefässe,  sowie  stellenweise  eine  feinkörnige  Pigmentirung. 


hat.  Bei  den  höheren  Graden  des  Mikrophthalmus  ist  das  Sehvermögen 
auf  blosse  Unterscheidung  zwischen  Hell  und  Dunkel  herabgesetzt. 

Das  Kolobom  der  Chorioidea  ist  in  hohem  Grade  durch  Vererbung 
übertragbar,  nicht  selten  zusammen  mit  anderen  angeborenen  Miss- 
bildungen des  Körpers. 

Das  Kolobom  der  Chorioidea  hat  entweder  die  Form  eines  Ovals,  dessen 
längere  Axe  ungefähr  dem  verticalen  Meridiane  entspricht,  oder  die  Form  eines 
stumpfen  Dreieckes,  dessen  Spitze  gegen  die  Papille  gerichtet  ist.  Der  periphere  Rand 
des  Koloboms  zeigt  nicht  selten  eine  spitz  auslaufende  Verlängerung  gegen  den  Ciliar- 
körper  hin.  —  Selbst  die  kleinsten  Kolobome  sind  viel  grösser  als  die  Selmervenscheibe ; 
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die  grossen  Kolobome  aljer  sind  so  ausgedehnt,  das«  man  iliren  vorderen  Rand  mit 
dem  Augenspiegel  nicht  melir  sehen  kann,  weil  er  zu  weit  nach  voi;ne  liegt.  Des- 
gleiclien  können  sie  so  weit  ]iach  rückwärts  reichen,  dass  sie  die  Papille  mit  in 
sich  l)egreifen.  Diese  letztere  pHegt  dann  in  ilirer  Form  und  ihrem  Aussehen  ver- 
ändert zu  sein,  zuweilen  so  sehr,  dass  man  mir  durch  den  Ursprang  der  Netz- 
liautgefässe  andeutungsweise  die  Stelle  der  Papille  erkennt.  —  Der  Rand  dos 
Koloboms  ist  scliarf  und  gewöhnlich  von  Pigment  umsäumt.  Das  Kolobom  selbst 
ist  von  rein  weisser  oder  bliiuücii  weisser  Farbe  und  lässt  sowohl  einzelne  Pigment- 
Hecken  als  uucli  Gefässe  erkennen.  Die  Gefässe  sind  theils  solche,  welche  aus  de)- 
angrenzenden  Netzhaut  und  Aderhaut  stammen,  theils  gehören  sie  der  Sclera  an. 
welche  im  Bereiche  des  Koloboms  blossliegt,  zum  Theile  endlich  sieht  man  sie  im 
Kolobome  selbst  entspringen.  Letztere  sind  als  hintere  Ciliargefässe  anzusehen, 
Die  Gefässe  der  Netzhaut  zeigen  in  solchen  Augen  oft  einen  unregelmässigen  Ver- 
lauf; nicht  selten  sieht  es  aus.  als  ob  sie  dem  Kolobome  auswichen,  indem  sie. 
anstatt  auf  dasselbe  hinül^erzutreten,  dessen  Rändern  entlang  laufen.  —  Die 
Fläche  des  Koloboms  liegt  tiefer  als  der  übrige  Augenhintergrmid  und  zeigt  oft 
selbst  wieder  grubige  Vertiefungen  oder  vorspringende  Leisten,  wie  man  theils  aus 
den  Biegungen  der  Gefässe,  theils  aus  der  parallaktischen  Verschiebung  entnimmt. 
—  In  den  mit  Chorioidealkolobom  behafteten  Augen  entwickelt  sich  häufig  Katarakt, 
und  zwar  in  der  Regel  eine  complicirte,  nicht  operirbare  Form.  Wenn  ich  nach 
einem  Fall  urtheilen  darf,  dessen  Verlaiif  icli  selbst  beobachtet  habe,  kommt  die- 
selbe auf  folgende  Weise  zu  Stande.  Die  Netzhaut,  welche  mit  dem  Rande  des 
Koloboms  venvachsen  ist.  erfährt  hier  eine  Zerrung,  ähnlich  wie  dies  der  Fall  ist, 
wenn  die  Netzhaut  an  eine  Scleralnarbe  angewachsen  ist  (siehe  Seite  255).  In  Folge 
der  Zerrung  entsteht  Abhebung  der  Netzhaut,  und  zwar  zuerst  am  Rande  des 
Koloboms,  später  aber  in  der  ganzen  Aiisdehnung.  Die  Trübung  der  Linse  ist  dann 
nur  als  die  gewöhnliche  Folge  der  totalen  Netzhautabhebung  anzusehen. 

Iji  seltenen  Fällen  sind  grosse,  weisse,  vertiefte  Flächen  nicht  nach  unten, 
sondern  nach  aussen  vom  Sehnerven,  in  der  Gegend  des  gelben  Fleckes  gesehen 
worden.  Man  hat  dieselben  e);enfalls  als  angeljorene  Missbildungen  —  Kolobome 
der  Macula  —  aufgefasst. 

Kolobombildimg  kommt  auch  im  Sehnerven  vor.  Man  findet  entweder  im 
unteren  Tlieile  dessell^en  eine  grubige  Vertiefung  oder  es  ist  die  ganze  Sehnerven- 
scheibe auf  das  Mehrfache  vergrössert,  vertieft  und  die  aus  ihr  liervortretenden 
Gefässe  wie  auseinander  geworfen  (Fig.  77).  Die  Kolobome  der  Sehnervenscheibe 
werden  entweder  allein  oder  zusammen  mit  Kolobomen  der  Aderhaut  angetroffen. 
Die  angeborenen  Sicheln  nach  abwärts,  welche  gewöhnlich  mit  angeborener  Ambly- 
opie einhergehen  (siehe  Seite  358  und  Fig.  74),  dürften  ebenfalls  als  rudimentäre 
Kolobome  aufzufassen  sein. 

Die  anatomische  Untersuchung  eines  mit  Aderhautkolobom  versehenen 
Auges  zeigt  schon  äusserlich  eine  nach  unten  vom  Sehnerven  gelegene  Vorwölbung 
der  Sclera,  die  von  Ammon  zuerst  beschriebene  Scleralprotuberanz  (siehe  Seite  259). 
Dieser  entspricht  in  den  inneren  Augenhäuten  das  mit  dem  Augenspiegel  sichtbare 
Kolobom  (Fig.  78).  Die  mikroskopische  Untersuchung  lässt  innei-halb  desselben 
zumeist  nur  ein  dünnes,  aus  Bindegewebe  bestehendes  Häufchen  als  Rest  der  mit 
einander  versclimolzenen  Aderhaut  und  Netzhaut  erkennen.  —  Die  Entstehung  des 
Koloboms  ist  auf  die  fötale  Augenspalte  zurückzufühi-en.  Dieselbe  besteht  an  der 
unteren  Seite  der  secundären  Augenblase,   des  Augenbecliers,  und  ist  -  dazu  be- 


stimmt,  das  Mesoderm  in  das  Timere  des  Augenbechers  liineingelaiigen  zu  lassen 
(Fig.  61,  siehe  Seite  301).  Später  soll  sich  diese  Spalte  spurlos  wieder  schliessen. 
Erfolgt  aber  die  Schliessung  in  unvollständiger  Weise,  so  entsteht  das  Kolobom. 
Die  Ränder  der  Netzhautspalte  verwachsen  nicht  unmittelbar  miteinander,  sondern 
werden  diu-ch  ein  dünnes  Zwischengewebe  miteinander  verbunden.  In  Folge  des 
Offenbleibens  der  Netzhautspalte  erleidet  auch  die  Anbildung  der  Aderliaut  an  der 
Aussenfläche  der  Netzhaut  eine  Störung,  so  das  an  der  Stelle  der  Spalte  sowohl 
die  Netzhaut  als  die  Aderhaut  fehlen,  respective  durch  Bindegewebe  ersetzt  sind^ 
Zuletzt  drfolgt  auch  die  Entwicklung  der  Sclera  an  der  betreffenden  Stelle  nicht 
in  normaler  Weise;  sie  ist  hier  dünn,  nachgiebig  und  baucht  sich  unter  dem  intra- 
oculären  Drucke  aus,  wodurch  die  hintere 
Scleralprotuberanz  entsteht.  Der  ur- 
sprüngliche Sitz  des  Koloboms  ist  also 
in  der  Netzhaut  mit  consecutiver  Ent- 
wicklungsstörung in  der  angrenzenden 
Aderliaut  und  Sclera.  —  Die  fötale  Augen- 
spalte setzt  sich  auch  auf  den  Stiel  der 
Augenblase,  den  späteren  Sehnerven,  als 
Furche  fort.  Durch  unvollständigen  Ver- 
schluss dieser  letzteren  entstehen  die 
Kolobome  des  Sehnerven. 

Das  Kolobom  der  Iris  ist  aus  dem 
Kolobom  der  Aderhaut  zu  erklären.  Die 
Iris  wächst  aus  dem  vorderen  B,ande  der 
Aderhautanlage  hervor  zu  einer  Zeit,  wo 
die  fötale  Augenspalte  schon  geschlossen 
ist ;  die  Iris  hat  also  in  keinem  Stadium 
ihrer  Entwicklung  eine  Spalte.  Wenn 
aber  die  Aderhaut  an  der  Stelle  der  Netz- 
hautspalte eine  Störung  in  ihrer  Ent- 
wicklung erfährt,  so  kann  sich  diese  auf 
die  Iris  übertragen,  welche  an  der  be- 
treffenden Stelle  nicht  in  normaler  Weise 
aus  der  Aderhaut  hervorwächst.  Es  fehlt 
daher  hier  die  Iris  —  Iriskolobom.  Dieses 
kann  bestehen  bleiben,  wenn  sich  auch 
später  die  Spalte  in  der  Netzhaut  und  Aderhaut  vollständig  schliesst,  so  dass 
dann  ein  Iriskolobom  ohne  gleichzeitiges  Aderhautkolobom  entsteht. 

In  manchen  Fällen  von  Mikrophthalmus  (sowie  von  scheinbarem  Anophthalmus) 
besteht  gleichzeitig  eine  Cyste  im  unteren  Augenlide.  Dieselbe  ist  mit  seröser 
Flüssigkeit  gefüllt,  schimmert  bläulich  durch  die  Haut  des  Lides  hindurch  und 
steht  in  der  Eegel  durch  einen  Fortsatz  mit  dem  rudimentären  Bullnis  in  Ver- 
bindung; in  der  Wand  der  Blase  sind  häufig  Elemente  der  Netzliaut  durch  das 
Mikroskop  nachweisbar.  Arlt  erklärt  diese  Fälle  aus  dem  unvollständigen  Ver- 
schlusse der  Augenspalte.  Das  die  Spalte  verschliessende  Zwischengewebe  baucht 
sich  zu  einem  grösseren  Sacke  aus,  welcher  dem  Bulbus  anhängt,  während  dieser 
selbst  in  seiner  Entwicklung  zurückbleibt.  Die  Verbindung  zwischen  dem  Sacke 
und  dem  Bulbus  verlängert  sich  später  und  zieht  sich  dabei  in  einen  dünnen  Stran«»' 


Fig.  TS. 

Untere  HilU'to  eine.s  Auges  mit  auge- 
boreuem  Kololjom  der  Iris,  desCiliar- 
körpers  und  der  Chorioidea. —  Au  der 
Iris,  deren  Iiiutere  FJüc'lie  mau  in  der  Zeieh- 
uuug  sieht,  erkennt  man  die  spitz  zulaufende 
Verlängerung  der  Pupille  bis  zum  unteren 
Ciliarrande.  An  der  entsprechenden  Stelle 
fehlen  die  Ciliarfortsätze ;  die  diese  Lücke 
zuniichst  begrenzenden  Fortsätze  sind  höher 
und  länger  als  die  übrigen  und.  schliessen, 
nach  rückwärts  divevgirend,  eine  dreieckige, 
sehr  dunkel  pigmentirte  Fläche  ein.  Noch 
weiter  nach  rückwärts  besteht  in  der  Wandung 
des  Augapfels  eine  tiefe  Aushöhlung  von  ovaler 
Form,  deren  Ränder  scharf  und  ziun  Theil 
überhängend  sind.  Auf  dem  Grunde  der  Aus- 
höhlung sieht  man  die  Sclei'a.  nur  bedeckt 
von  einem  ganz  dünnen,  durchsichtigen  Häut- 
chen, in  welchem  mehrere  Gefässe  verlaufen. 
Der  hintere  Pol  des  vom  Aderhautkolobom 
gebildeten  Ovals  ist  nach  der  Fovea  centralis  /' 
hin  gerichtet. 


zusammen,  so  diiss  iiiiiii  eiullich  eine  grosse  Blase  hat.  an  welcher  mittelst  eines 
langen  Stieles' der  riuihns.  auf  Erhsengrösse  oder  nocli  weniger  reducirt.  hängt. 
Nach  Anderen  kommen  diese  Fälle  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Augenblase  an 
ihrer  unteren  Seile  in  atypischer  Weise  in  das  Orbitalgewebe  hiiieinvvuchert  und 
so  die  Cyste  bildet,  wobei  die  eigentliche  Bulbusanlage  verkümmert. 

Die  Erklärungen  für  die  Entstehung  der  Kolobome  enthalten  noch  viel  Hypo- 
thetisches und,  Unaufgeklärtes.  Auch  ist  man  noch  nicht  einig,  wodui-ch  eigentlich 
die  regelrechte'  Schliessxmg  der  Augcnspalte  verhindert  wird  —  ob  es  sich  um  ein 
einfaches  Stehenbleiben  in  der  Entwicklung  handelt,  oder  ob  eine  Entzündung  in 
der  Gegend  der  Spalte  die  Scluild  daran  trägt.  Noch  weniger  wissen  wir  über  die 
Entsteluing  der  Kolobome  in  der  Macula  lutea. 

Der  Albinismus  besteht  in  dem  Fehlen  des  physiologischen  Pigmentes, 
Die  Albinos  haben  gelblichweisses.  flach sartiges  Haupthaar,  sowie  weisse  Augen- 
brauen und  Wimpern.  Ihre  Iris  ist  hellgrau  und  schimmert  röthlich  durch,  während 
die  Pupille  lebhaft  roth  leuchtet.  ^lit  dem  Aiigenspiegel  sieht  man  die  Blutgefässe 
der  Netzhaut  und  Aderliaut  in  voller  Deiitlichkeit  auf  dem  fast  weissen  Augen- 
hintergrunde  verlaufen,  von  welchem  sich  die  Papille  durch  ihre  dunkelgraurothe 
Farbe  abhebt  (Fig.  lü).  Die  albinolischen  Augen  sind  lichtscheu  und  sehen  daher 
besser  in  der  Dämmerung;  ilire  Sehschärfe  ist  stets  herabgesetzt  und  immer  ist 
Nystagmus,  häiifig  auch  höhere  Myopie  oder  Schielen  vorhanden.  —  Der  Albinismus 
ist  angeboren  und  oft  ererbt.  In  den  albinotischen  Augen  sind  die  pigraentführenden 
Zellen  der  Uvea  und  der  Netzhaut  ebenso  vorlianden  wie  im  normalen  Auge,  nur 
enthalten  sie  kein  Pigment.  Es  gi])t  alle  Uebergänge  vom  vollständigen  Albinismus 
zur  normalen  Pigmenti rung. 


VII.  Capitel. 
Gliuikom. 

Allgemeines. 

§  82.  Das  Wesen  des  Glaukoms  liegt  in  der  Erhöhung  des 
intraoculären  Druckes,  aus  welcher  sich  alle  übrigen  wesent- 
lichen Symptome  des  Glaukoms  ableiten  lassen  (v.  Graefe).  In  einer 
Reihe  von  Fällen  tritt  die  Drucksteigerung  ein,  ohne  dass  man  im 
Stande  wäre,  in  einer  vorausgegangenen  Erkrankung  des  Auges  den 
Grund  hiefür  nachzuweisen  —  primäres  Glaukom.  In  anderen  Fällen 
dagegen  ist  die  Drucksteigerung  die  Folge  einer  anderweitigen  Erkrankung 
des  Auges  —  seoundäres  Glaukom.  Das  primäre  Glaukom  hat  also 
die  Drucksteigerung  als  erstes  und  wichtigstes  Symptom,  aus  dem  die 
übrigen  Erscheinungen  hervorgehen;  es  ist  das  eigentliche  Glaukom, 
das  Glaukom  schlecl.itweg.  Beim  Secundärglaukom  dagegen  ist  die  Druck- 
steigerung nur  eine  Consequenz  anderweitiger  pathologischer  Zustände, 
gleichsam  etwas  Accessorisches.   Das  Bild  des  Secimdärglaukoms  ist 


daher  sehr  vielgestaltig,  entsprechend  den  verschiedenen  Erkrankungen, 
welche  demselben  zu  Grunde  liegen.  Während  das  echte  oder  primäre 
Glaukom  stets  beide  Augen,  wenn  auch  nicht  gleichzeitig,  befällt,  bleibt 
das  secnndäre  Glaukom  auf  dasjenige  Auge  [beschränkt,  welches  eben 
durch  seine  Erkrankung  die  Veranlassung  zur  Drucksteigerung  gegeben  hat. 


Fig.  79. 

Glaukomatöse  Excavatioii  d  es  Sehnerven.  Vergr.  14/1.  —  (^Vovgl.  damit  den  normalen 

Sehnerven  in  Fig.  9,  Seite  16.) 

A.  Ophthalmoskopisches  Bild  der  Papille.  —  Die  Pa])ille  ist  von  einem  scharfen, 
überhängenden  Rande  begrenzt,  an  welchem  die  Arterien  a  und  die  Venen  v  der  Netzhaut 
mit  umgebogenen  Enden  aufzuhören  scheinen.  Ihre  Fortsetzung  auf  dem  Grunde  der  E.xcava- 
tion  ist  näinlich  oft  gegen  den  in  der  Netzhaut  liegenden  Theil  seitlich  etwas  verschoben; 
überdies  sind  die  Gefässe  innerhalb  der  Excavation  nur  verschwommen  zu  sehen.  In  der 
i'iusseren  Hälfte  der  Excavation  bemerkt  man  die  grauen  Tüi)fel  l  der  Laniina  cribrosa.  Die 
an  die  Papille  angrenzende  Zoiii»  h  des  Augenliintergrnndes  ist  entfärbt  iHalo  glaucomatosus). 
Ji.  Längsschnitt  durch  de^i  Sehnervenkopf.  —  Derselbe  zeigt  eine  tiefe  Excavation  f?, 
auf  deren  Grund  nur  noch  geringe  Reste  von  Nervenfasern  h  zu  sehen  sind.  Die  Central- 
gefässe  c  steigen  am  nasalen  Rande  der  Excavation  zur  Netzhaut  r  hinauf,  an  welcher  die 
innerste  Schichte  (Faserscliichte)  durch  Atrophie  bedeutend  verschmälert  ist.  ch,  Chorioidea, 
H  Sclera.  Das  Volumen  des  Sehnervenstammes  hat  durch  die  Atrophie  der  Nervenbündel  n 
bedeutend  abgenommen.  In  Folge  dessen  hat  sich  der  Zwischenranm  zwischen  den  Scheiden 
des  Sehnerven,  der  Piaischeide  p,  der  Arachnoidealscheide  ar  und  der  Diaralschcide  d. 
erweitert,  besonders  an  der  temporalen  Seite. 

Die  Folgen  der  Drucksteigerung,  welche  bei  längerer  Dauer  der- 
selben unausbleiblich  eintreten,  sind  die  Excavation  des  Sehnerven  und 
di(!  Herabsetzung  und  schliessliche  Vernichtung  des  kSehvermögens. 

Die  Excavation  des  Sehnerven  hat  ihren  Grund  in  dem  Zurück- 
weichen der  Lamina  cribrosa.  Darunter  verstehen  wir  denjenigen  Theil 


der  Sclcra,  welcher  an  der  Eintrittsstello  dos  Sehnerven  in  das  Auge 
lieg-t  und  von  zaldroichen  Löchern  durchbohrt  ist,  welche  für  den  Durch- 
tritt der  Sehnorvenbündel  bestimmt  sind  (Fig.  9).  Die  Lamina  cribrosa 
ist  derjenige  Theil  der  fibrösen  Augenhöhle  (Corneosclera),  welcher  am 
wenigsten  Festigkeit  besitzt  und  daher  zuerst  dem  erhöliten  Augen- 
drucke nachgil)t,  ind(Mii  er  sich  rückwärts  ausljauclit.  Damit  weichen 
aber  auch  die  Sehnervenfasern,  welche  in  den  Lücken  der  Lamina  cribrosa 
stecken,  zurück,  so  dass  die  Oberfiäche  des  Sehnervenkopfes  selljst  ein- 
sinkt (Fig.  19B,e).  Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  erscheint 
die  Papille  gegen  den  angrenzenden  Augenhintergrund  vertieft,  zuerst 
nui-  wenig,  später  beträchtlich,  so  dass  die  Ränder  der  Papille  steil, 
selbst  überhängend  abfallen.  Man  erkennt  dies  vornehmlich  an  der 
Biegung  oder  selbst  Knickung  der  Blutgefässe  an  jener  Stelle,  wo  sie 
aus  der  Netzhaut  über  den  Rand  der  Papille  in  die  Tiefe  sich  senken 
(Fig.  79^).  Ebenso  wie  die.  Blutgefässe  erleiden  auch  die  Nervenbündel 
eine^  Biegung  oder  Knickung  am  Rande  der  Papille.  Diese  Knickung 
zusammen  mit  dem  hohen  Drucke,  unter  welchem  die  Nervenfasern  im 
Augeninnern  stehen,  bringt  diese  zur  Atrophie.  Wir  sehen  deshalb  in 
den  späteren  Stadien  die  Pupille  nicht  blos  vertieft,  sondern  auch  ab- 
geblasst,  von  bläulich  weisser  Farbe,  indem  die  Nervenfasern  zu  Grunde 
gegangen  sind  und  die  hellweisse  Lamina  cribrosa  blossliegt.  Die  Atrophie 
der  Sehnervenfasern  ist  auch  die  -wichtigste  Ursache  der  Abnahme 
des  Sehvermögens,  welche  die  Drucksteigerung  begleitet.  Es  leidet 
sowohl  das  directe  als  das  indirecte  Sehvermögen.  Ersteres  äussert  sich 
durch  die  allmälige  Verminderung  der  centralen  Sehschärfe,  letzteres 
durch  die  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes.  Dieselbe  beginnt  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  an  der  nasalen  Seite,  indem  die  temporale  Seite 
der  Netzhaut  zuerst  unempfindlich  wird.  Zuletzt  tritt  vollständige  Er- 
blindung ein. 

Das  i^rimäre  Glaukom  ist  eine  häufige  Krankheit,  welche  ungefähr  f/o  aller 
Augenkrankheiten  ausmacht.  Die  genaue  Kenntniss  derselben  ist  für  den  praktischen 
Arzt  besonders  deshalb  von  der  grössten  Wichtigkeit,  weil  hier  ein  rasches  und 
richtiges  therapeutisches  Eingreifen  Alles  retten,  eine  falsche  Diagnose  und  unricli- 
tige  Behandlung  dagegen  Alles  verderben  kann.  Leider  bekommt  man  noch  immer 
viele  Fälle  von  Glaukom  zu  sehen,  welche  von  den  praktischen  Aerzten  nicht  richtig 
erkannt  wurden  und  erst  zum  Augenarzt  kommen,  wenn  keine  Hilfe  mehr  mögjicli 
ist.  Fälle  Yon  entzündlichem  Glaukom  werden  oft  mit  Iritis  oder  Iridocyclitis  ver- 
wechselt und  daher  mit  Atropin  behandelt,  welches  bei  Glaukom  ganz  ))csünders 
nachtheilig  wirkt.  Die  Fülle  von  einfachem  Glaukom,  welche  äusserlich  keine 
Entzündungserschein üngen  darbieten,  werden  nicht  selten  als  begmn^de^ Katarakt 
angesehen  und  die  Patienten  auf  die  Reifung  derselben  vertröstet,  so  dass  sie 
warten,  bis  es  zur  Iridektomic  zu  spät  ist. 
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Das  Glaukom  ist  von  altoirslior  Ijekamit.  iiaiürlicli  l)los  das  entzündliche,  da 
das  nichtentzündliche  nur  durcli  den  Augenspiegel  diagnosticirt  werden  kann. 
Dieses  wurde  dalier  mit  den  anderen  Erblindungen,  welclie  durch  Erkrankungen 
der  tiefen  Augenhäute  hervorgerufen  werden  und  sicli  äusserlich  durcli  nichts  ver- 
ratlien.  unter  dem  gemeinschaftlielien  Namen  Amaurose  zusammengeworfen.  Das 
entzündliche  Glaukom  brachte  man  meist  mit  Gicht  in  Zusammenhang  und  l^e- 
zeichnete  es  daher  als  Ophthalmia  arthritica.  Erst  Mackenzie  und  besonders 
V.  Gracf  e  erkannten  die  Drucksteigerung  als  das  wichtigste  »Symptom  des  Glaukoms. 
Heinrich  Müller,  ein  um  die  pathologische  Anatomie  des  Auges  hochverdienter 
:\Iann,  wies  zuerst  auf  anatomischem  Wege  die  Druckexcava.tion  des  Sehnerven  nach 
1856);  bald  darauf  wurde  sie  auch  im  ophthalmoskopischen  Bilde  von  Weber 
und  Förster  richtig  erkannt.  Die  Heilung  des  Glaukoms  hatte  schon  Mackenzie, 
ausgehend  von  der  Thatsache  der  Drucksteigerung,  durch  wiederholte  Functionen 
der  Hornliaut  herbeizuführen  versucht,  ohne  aher  dauernde  Erfolge  zu  erzielen. 
Dies  gelang  erst  v.  Graefe,  welcher  im  Jahre  1856  zuerst  die  Hiclektomie_ Jjei 


Fiii.  SO. 

Die  drei  Arten  der  Selmervenexcavation.  Schematisch. 
A.  Physiologische  Excavation,  trichterförmig,  ]oartiell,  Lamiua  cribrosa  normal. 
S.  Atrophische  Excavation,  muldenförmig,  total,  Lamina  cribrosa  noi-mal. 
C.  Glanlvomatöse  Excavation,  ampnlleiiförmiii,  total.  Lamiua  er.  nach  hinten  ansgcbaucht. 


Glaukom  jai3«ändte,  nachdem  er  dieselbe  bei  verschiedenen  anderen  Erkrankungen 
des  Auges  wirksam  gefunden  hatte.  Es  ist  dies  eine  der  folgenreichsten  Entdeckungen 
in  der  Augenheilkunde,  welche  v.  Graefe  für  immer  zum  Ruhme  gereichen 
wird.  Man  hedenke,  dass  früher  jedes  Glaukom  unauflialtsam  zur  Erblindung  führte 
uüd  dass  jetzt,  Dank  der  Iridektomie,  der  grösste  Theil  der  Glaulcomkranken  geheilt 
werden  kann.  Wie  viele  Tausende,  die  frülier  Jahr  für  Jahr  rettungslos  in  die  Nacht 
der  Blindheit  versinken  mussten,  w^erden  jetzt  durch  v.  Graefe's  Entdeckung  dem 
Lichte  erhalten! 

In  Bezug  auf  die  Excavation  des  Sehnerven  werden  drei  Arten  unter- 
schiedeiiT~3ie  physiologische,  die  atrophische  und  die  glaukomatöse  Excavation. 
Die  physiologisc h e^Excavation  (Fi^T^O  ^)  entsteht  dadurch,  dass  die  Sehnerven- 
bündel niclit  erst  in  der  Ebene  der  Netzhaut,  sondern  schon  weiter  rückwärts 
auseinander  weichen,  um  in  die  Netzhaut  iimzubiegen ;  die  Lamina  criln-osa  ist  dabei 
an  ihrer  normalen  Stelle.  Die  physiologische  Excavation  ist  stets  partiell,  d.  h.  sie 
nimmt,  auch  wenn  sie  sehf^fö^ss'Tsl;.'''niema'ls  die  ganze  Papille  ein.  da  ja  zunächst 
dem  Rande  der  Papille  stets  ein  gewisser  Raum  von  den  Nervenfasern,  welche  in 
die  Netzhaut  übertreten,  occupirt  werden  muss  (Seite  17  und  Fig.  5  und  9\  — 


Die  atropliisch  e  Excavation  (Fig.  8U  ß)  ist  durch  den  8chwund  der  Selinerven- 
t'aserii  hcdingt.  welche  als  Sehnervenkopf  vor  der  Laniina  cribrosa  sich  hefinden: 
diese  selbst,  bleibt  an  Ort  und  Stelle.  Die  atrophische  Excavation  ist  eine  totale, 
d.  h.  sie  erstreckt  sich  über  die  ganze  Papille,  bleibt  aher  immer  seicht;  sie  kann 
immlich  höchstens  so  lief  werden,"  als  die  Laraina  cribrosa  hinter  dem  Kiveau  der 
inneren  Netzhautoberfiäche  liegt.  Bei  der  airophischen  Excavation  ist  die  Papille 
gleichzeiiig  weiss  verfärbt  wegen  des  Schwundes  der  Nervenfasern.  Die  physiologisclie 
und  die  atropliische  Excavation  haben  gemeinschaf flieh,  dass  die  Laniina  cribrosa 
unverrückt  bleibt;  da  diese  den  Boden  der  Excavation  bildet,  ist  der  Tiefe  der- 
selben eine  enge  Grenze  gesetzt.  —  Die  glaukomatöse  Excavation  (Fig.  80  C) 
unterscheidet  sich  von  den  vorhergehenden  vor  Allem  dadurch,  dass  sie  durch  das 
Zurückweichen  der  Lamina  crilirosa  entsteht;  sie  kann  deshalb  eine  viel  bedeutendere 
Tiefe  erreichen.  Die  glaukomatöse  Excavation  umfasst  die  ganze  Papille,  welche 
anfänglich  noch  die  röthliche  Färbung  der  gesunden  Papille  zeigt.  Später  gehen  die 
Nervenbündel  atrophisch  zu  Grunde,  so  dass  die  Papille  weiss  wird  und  auf  ihrem 
Grunde  die  blossliegende  Lamina  cribrosa  sehen  lässt.  Damit  ist  auch  eine  weitere 
Zunahme  der  Excavation  verbunden,  deren  Tiefe  um  die  Dicke  des  zu  Grunde 
gegangenen  Sehnervenkopfes  vermehrt  wird. 

Die  ophthalmoskopischen  Unterscheidungsmerkmale  der  di-ei  Arten  von 
Excavation  sind  demnach  folgende:  eine  partielle  Excavation  ist  physiologisch, 
eine  totale  pathologisch,  entweder  atrophisch  oder,  glaukomatös.  Die  atrophisciie 
Excavation  ist  seicht  und  die  Papille  dabei  sehr  weiss.  Die  glaukomatöse  Excavation 
kann  seicht  oder  tief  sein,  je  nachdem  sie  kürzere  oder  längere  Zeit  besteht.  Bei 
seichter  glaukomatöser  Excavation  findet  man  die  Papille  noch  gut  gefärbt,  zum 
Unterschiede  von  der  atrophischen  Excavation.  Ist  die  Excavation  tief  und  total, 
so  kann  sie  nur  eine  glaukomatöse  sein,  welche  Farbe  immer  die  Papille  haben 
mag.  —  In  praxi  ist  die  Unterscheidung  zwischen  den  einzelnen  Formen  der 
Excavation  zuweilen  sehr  schwierig. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  der  glaukomatösen  Sehnervenexcavation 
zeigt  die  Papille  blässer.  in  vorgeschrittenen  Fällen  bläuHch  oder  grünHchweiss. 
Dem  Bande  entlang  sieht  man  einen  Sciuxtten  laufen,  während  die  Mitte  der  Ex- 
cavation am  hellsten  gefärbt  ist.  Auf  dem  Grunde  der  Excavation  erkennt  man 
die  grauen  Tüpfel  der  Lamina  cribrosa  (Fig.  79  A,  l).  Die  Gefässe  tauchen  nicht 
in  der  Mitte,  sondern  zumeist  nächst  dem  inneren  Bande  der  Papille  auf.  Dort, 
wo  sie  sich  über  den  Band  der  Papille  in  die  Netzhaut  hinauf  begeben,  zeigen  sie 
eine  Biegung,  bei  tiefer  Excavation  eine  Knickung.  Wenn  der  Band  der  Excavation 
überhängend  ist.  so  kann  das  aiifsteigende  Stück  des  Gefässes  hinter  demselben 
vollständig  verliorgen  sein,  so  dass  die  von  der  Gefässpforte  herkommenden  Blut- 
gefässe am  Bande  der  Papille  aufzuhören  scheinen,  um  in  der  Netzhaut  an  einer 
andex'en  Stelle  wieder  aufzutauchen.  Man  kann  den  Verlauf  der  Gefässe  nur  im 
umgekehrten  Bilde  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  auf  einmal  deutlich  überblicken; 
im  aufrechten  Bilde  werden  die  Gefässe  auf  der  Papille  und  die  in  der  Netzhaut 
niemals  gleichzeitig  schai'f  gesehen,  da  sie  in  verschiedener  Tiefe  liegen  und  daher 
verschiedene  Eefraction  besitzen.  Ist  man  für  die  Gefässe  in  der  Netzhaut  ein- 
gestellt (Fig.  r<undr).  so  sieht  man  die  Gefässe  auf  dem  Grunde  der  Ex- 
cavation («.-,)  ganz  blass  und  verschwommen  und  umgekehrt.  Die  Gefässe  in  der 
Excavation  haben  im  Vergleiche  zu  denen  in  der  Netzlnuit  eine  myopische  Befraction 
und  erfordern  deshalb  ein  entsprechend  starkes  (Joncavglas.  um  scharf  gosohon  zu 
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werden.  Aus  der  Differenz  der  Refraction  zwischen  Rand  und  Grund  der  Excavation 
kann  die  Tiefe  der  letzteren  bestimmt  werden  (siehe  Seite  27)  und  durch  wieder- 
holte Messungen  dieser  Art  kann  man  constatiren.  oh  im  Laiife  der  Zeit  die  Tiefe 
der  Excavation  zu-  oder  abnimmt.  In  umgekehrtem  Bilde  verräth  sich  die  Niveau- 
difterenz  nur  durch  die  parallaktische  Verschiebung  (Seite  27).  —  Das„Kallber  der 
Arterien  ist  verengert,  während  die  Venen  stark  gefüllt  und  geschlängelt  sind; 
besonders  auf  dem  Grunde  der  Excavation  liegt  zuweilen  ein  ganzes  Convolut  von 
Gefässschlingen.  Diese  Veränderungen  des  Gefässkalibers  erklären  sich  leicht  aus 
der  Wirkung,  welche  der  erhöhte  Druck  auf  die  Gefässe  in  der  Gefässpforte  ausübt. 
Derselbe  lässt  weniger  Blut  in  die  Arterien  der  Netzhaut  eintreten  und  erschwert 
andererseits  den  Abfluss  des  Blutes  aus  den  Venen.  Die  ersteren  sind  daher  zu 
wenig,  die  letzteren  zu  stark  gefüllt.  Sehr  häufig  beobachtet  man  Puls  an  den 
Venen,  nicht  selten  auch  Puls  an  den  Arterien  innerhalb  der  Papille  (Erklärung 
desselben  siehe  Seite  18).  Wenn  der  Arterienpuls  nicht  spontan  vorhanden  ist,  so 
lässt  er  sich  doch  durch  einen  ganz  leichten  Fingerdruck  auf  den  Bulbus  hervor- 
rufenr'em"  wichtiges  Zeichen  für  Drucksteigerung  in  solchen  Fällen,  wo  dieselbe 
niclit  bedeutend  genug  ist,  um  durch  die  Betastung  des  Auges  sofort  in  unzweifel- 
hafter Weise  erkannt  zu  werden.  —  Bei  länger  bestehender  glaukomatöser  Excavation 
findet  man  die  Papille  gewöhnlich  von  einem  weissen  oder  gelblichen  Hofe  um- 
geben, welcher  der  Ausdruck  einer  Atrophie  der  Aderhaut  rings  um  die  Papille 
ist  —  Kalo  glaucomatosus  (Fig.  12  A,  Ji).  Der  übrige  Augenhintergrund  zeigt  in 
späteren  Stadien  oft  das  getäfelte  Aussehen  (Fig.  73). 

Der  Zustand  des  Sehvermögens  steht  nicht  immer  in  geradem  Verhältnisse 
zur  Tiefe  der  Excavation.  Es  ist  ja  nicht  das  Zurückweichen  der  Lamina  cribrosa 
als  solches,  welches  das  Sehen  beeinträchtigt,  sondern  die  dadurch  hervorgerufene 
Atrophie  der  Nervenfasern,  welche  aber  durchaus  nicht  immer  mit  der  Ausbildung 
der  Excavation  gleichen  Schritt  hält.  So  sieht  man  zuweilen  Fälle  mit  tiefer  Exca- 
vation und  doch  normaler  Sehschärfe  mid  grossem  Gesichtsfelde.  Andererseits  kann 
durclTlehrlDedeutende  Drucksteigerung  —  beim  Glaucoma  fulminans  —  das  Seh- 
vermögen durch  Lähmung  der  Sehnervenfasern  binnen  wenigen  Stunden  vollkommen 
erlöschen,  ohne  dass  eine  Excavation  des  Sehnerven  da  wäre,  weil  die  Zeit  zur 
Ausbildung  derselben  zu  kurz  ist.  Man  wird  sich  daher  bei  der  Beurtheilung  des 
Sehvermögens  mehr  an  die  Farbe  der  Papille  und  an  das  Kaliber  der  Netzhaut- 
arterien, als  an  die  Tiefe  der  Excavation  halten  müssen,  weil  sich  die  Atrophie 
der  Nervenfasern  vor  Allem  durch  Erblassen  der  Papille  kundgibt.  —  Die  JEin- 
schränkung  des  Gesichtsfeldes  beginnt  am  häufigsten  an  der  Nasenseite,  doch  findet 
man  nicht  selten  aucli'"andere  Fdrraen  def~Gesichtsfeldbeschränkuiig.  So  kommt 
namenlliür"lDerm""^iiifaclien  Glaukom  oft  eine  "concentrische  Einschränkung  vor. 
ferner  zuweilen  centrale  oder  paracentrale  Skotome. 

I.  Primäres  Grlaukom. 

§  83.  Das  primäre  Glaukom,  auch  schlechtweg  Glaukom  gcuannt, 
tritt  unter  verschiedenen  Symptomen  auf.  Wenn  der  Druck  plötzlich 
/.II  beträchtlicher  Höhe  ansteigt,  so  werden  dadurch  entzündliche  Er- 
i^cHieinungen  hervorgerufen :  dagegen  fehlen  diese  in  jenen  Fällen,  wo 
sicTr'dic'  Drucksteigerung  allmälig  einstollt  und  in  niedrigen  Grenzen 


liält.  Man  untorsclKÜdot  dalior  oino  entzündli(;li(^  und  eine  niciit  ciit- 
zündlicho  Form  iIcs  Glaukoms  —  Glauconia  iiitlainmatoriinn  und 
Glaiiconiii  siniplox. 

A.  Crlauconia  i  n  f  I  a  in  in  a  t  o  r  i  u  ni. 

Das  entziuidlicho  Glaukom  nimmt  einen  typischen  \  cM-lauf.  iiainent- 
lich  in  den  acuten  Ffillen  (Gl.  infiammatorium  acutum),  welche  d:diei- 
zuerst  geschildert  werden  sollen.  Man  unterscheidet  im  ^'erlaufe  des 
entzündlichen  Glaukoms  folgende  .Stadien: 

1.  Stadium  prodromorum.  Das  Prodromal.stadium,  welches 
in  den  "meisten  Fällen  dem  entzündlichen  Anfalle  vorausgeht,  ist  vor 
Allem  durch  Anfälle  von  Nebelsehen  —  Obsciu-ationon  —  charakterisirt. 
Der  Patient  gibt  an,  dass  er  während  dieser  Anfälle  schlechter  selie, 
wobei  er  die  Empfindung  habe,  als  ob  ein  Nebel  oder  Rauch  ihm  die 
Gegenstände  verhülle.  Befindet  sich  im  Zimmer  ein  I.icht,  so  sieht  er 
um  dasselbe  einen  Ring  in  den  Farben  des  Regenbogens.  Während  des 
Anfalles  besteht  häufig  das  Gefühl  von  Druck  im  Auge  oder  dumpfer 
Kopfschmerz  in  der  Stirne.  Der  Arzt  findet,  wenn,  er  während  eines 
solchen  Anfalles  das  Auge  untersucht,  die  Hornliaut  leicht  matt  und 
diffus  trüb,  wie  angehauchtes  Glas.  Die  Trübung  i.st  in  der  IMitte  am 
stärksten,  in  der  Peripherie  am  geringsten  und  stört  gerade  wegen  ihrer 
Gleichmässigkeit  das  Sehvermögen  sehr  erheblich.  Sie  liedingt  auch  das 
Erscheinen  der  farbigen  Ringe  um  die  Lichtflamme,  wie  man  es  z.  B. 
auch  sehen  kann,  wenn  man  an  einem  nebligen  Winterabende  durch 
die  von  Frost  beschlagenen  Fensterscheiben  nach  den  Gasflammen 
auf  der  Strasse  blickt.  Die  Kammer  ist  etwas  seichter  durch  Vor- 
rücken der  Iris :  die  Pupille  ist  weiter  und  reagirt  träge :  die  Spannung 
des  Auges  ist  deutlich  erhöht.  Oft  ist  auch  leichte  Ciliarinjection  vor- 
handen. 

Ein  solcher  Anfall  dauert  gewöhnlich  mehrere  Stunden,  woi-auf 
das  Auge  wieder  vollständig  zur  Noi-m  zurückkehrt,  sowohl  in  Bezug 
auf  sein  Aussehen,  als  in  Bezug  auf  die  Fiuiction.  Die  Anfälle  treten 
zuerst  in  grösseren  Intervallen  (von  Wochen  oder  Monaten)  auf;  später 
werden  sie  immer  häufiger.  Oft  lassen  sich  bestimmte  Veranlassungen 
dafür  nachweisen,  wie  reicliliche  Mahlzeiten,  spätes  zu  Bette  gehen, 
Gemüthsaufregungen  (unter  Anderem  auch  Kartenspielen)  u.  s.  w.  In 
vielen  Fällen  kehren  sie  auch  ohne  Veranlassung  periodisch  wiedei', 
selbst  jeden  Tag,  so  dass  z.  B.  der  Patient  angibt,  er  sehe  (les  Morgens 
stets  im  Nel)el  und  erst  vom  Mittag  angefangen  klar _oder  unigekehrt. 
Wenn  die  Anfälle  des  Abends  kommen,  so  hören  sie  stets  mit  dem 
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Einschlafen  anf:  auch  unter  Tags  kann  ein  Anfall  durch  Einschlafen 
abgeschnitten  werden. 

In  den  Pausen  zwischen  den  Prodrom  alanfällen  ist  das  Seh- 
vermögen des  xVuges  normal,  doch  klagt  der  Patient,  dass  er,  um  m 
der  zu  sehen,  zu  immer  stärkeren  Gläsern  greifen  müsse  — 

rasche  Zimahme  der  Presbyopie  durch  Abnahme  des  Accommodations- 
vermögens  (siehe  §  142). 

Das  Prodromalstadium  hat  bald  nur  die  Dauer  von  einigen  Wochen, 
bald  zieht  es  sich  durch  Monate  und  selbst  durch  Jahre  hin.  In  letz- 
terem Falle  erleidet  das  Auge  allmälig  definitive  Veränderungen,  so 
dass  es  auch  in  den  Intervallen  zwischen  den  Anfällen  nicht  mehr 
normal  ist.  Das  Auge  bekommt  äusserlich  den  Habitus  glaucomatosus 
und  ebenso  bildet  sich  in  Folge  der  oft  wiederkehrenden  Drucksteigerung 
eine  Excavation  aus.  Dementsprechend  ist  auch  das  Sehvermögen  selbst 
in  der  anfallsfreien  Zeit  nicht  mehr  vollkommen.  Man  kann  dann  eigent- 
lich nicht  mehr  von  Prodromalstadium  sprechen,  sondern  von  Glaucoma 
inflammatorium  chronicum,  in  welches  die  prodromalen  Erscheinungen 
nhne  scharfe  Grenze  übergegangen  sind. 

2.  Das  zweite  Stadium  ist  dasjenige  des  Glaucoma  evolutum, 
welches  durch  den  acuten  Glauk omanfall  eingeleitet  wird.  Der- 
selbe tritt  plötzlich  ein,  nachdem  das  Prodromalstadium  länger  oder 
kürzer  gedauert  hat.  Die  Veranlassung  zum  acuten  Anfalle  ist  —  falls 
überhaupt  eine  solche  aufgefunden  werden  kann  —  gleich  denjenigen, 
welche  die  Prodromalanfälle  auslösen.  Vor  Allem  sind  Stauungen  im 
Venensysteme,  besonders  durch  Schwächung  der  Herzthätigkeit,  hier  zu 
nennen,  ferner  Gemüthsbewegungen,  namentlich  deprimirender  Art,  end- 
lich auch  Erweiterung  der  Pupillen.  Aus  letzterem  Grunde  vermag  ein 
Tropfen  Atropin  in  einem  dazu  disponirten  Auge  einen  Glaukomanfall 
hervorzurufen. 

Der  acute  Anfall  kündigt  sich  dm'ch  heftige  Schmerzen  an,  welche 
vom  Auge  entlang  dem  ersten  und  zweiten  Aste  des  Trigeminus  aus- 
strahlen. Der  Patient  klagt  über  Schmerzen  im  Kopfe,  in  den  Ohren, 
in  den  Zähnen,  welche  eine  unerträgliche  Höhe  erreichen  können.  Sie 
benehnTeiT  ilTin'"ÄppetiF  u^  Schlaf;  nicht  selten  stellt  sich  auch  Er- 
brechen und  Fieber  ein.  Gleichzeitig  mit  den  Schmerzen  sinkt  auch 
das  Sehvermögen  rasch,  so  dass  nur  mehr  grössere  Gegenstände  — 
z.  B.  die  vor  dem  Auge  hin  und  her  bewegte  Hand  —  erkannt  werden. 
Das  Gesjchtsfeld  ist  meist  von  der  Nasenseite  her  stark  eingeschränkt. 
i)ie  ol)jective  Untersuchung  zeigt  uns  die  Erscheinungen  einer  heftigen 
äusseren  Entzündung:  Oedem  der  Lider,  Oedem,  selbst  Chemosis  der 


— 


Bindi'haut,  wok-lio  stark  iiijicirt  ist.  Die  Injectioii  hat,  ciitsprocljend 
ilircMii  voi  wiegond  venösen  Charakter,  eine  düsterrothe  Farbe.  Di(!  Horji- 
haut  ist  gestichelt,  staiTc  rauchig  getrül)t  inuTgegen  Beriihruiig  wenig 
oder  gar  niclit  empfindlich.  Die  Kannner  ist  seichter,  die  Iris  verfärljt 
und  verschmälert.  Tu  Folge  dessen  ist  die  Pupille  weiter;  sehr  oft  ist 
sie  tiucli  oval  oder  excentrisch  gelegen,  weniT'rlRrTerschmähM-ung  der 
Iris  an  einzelnen  Stellen  —  am  häufigsten  uaclj  oljen  —  besonders 
stark  ist.  Die  Eeaction  der  Iris  ist  verloren  gegangen.  Aus  der  Pu])illii 
erhält  man  einen 'graugrünen  Die  o]3lithalmoskopisch(*  Untei-- 

suclning  ist  wegen  dea^stark'eii '  Triilrnng  der  Hornhaut  unmöglich.  Die 
Spannung  des  Auges  ist  Ijeträchtlich  erhöht. 

Man  sieht,  dass  die  Symptome  des  acuten  Anfalles  diesdlien  sind, 
wie  sie  dem  Prodrom  alanfalle  zukommen,  nur  dass  sie  vicd  stärker  aus- 
geprägt sind  und  von  entzündlichen  Erscheinungen  (Injection,  Oedem 
der  Lider  und  der  Bindehaut,  Schmerzen)  begleitet  werden.  Man  kann 
daher  die  Prodromalanfälle  gleichsam  als  abortive  Glaukomanfälle  b('- 
tracKten,  welche  zurückgehen^  "bevor'  sie  "sich* "zur  Vollen  Höhe  entwickelt 
Haben.  Endlich  aber  kommt  es  zu  einem  solchen,  welcher  l)is  zur 
Höhe  des  acuten  Anfalles  ansteigt,  wonach  eine  vollständige  Eückkehr 
zui-  Norm  nicht  mehr  möglich  ist.  Der  Druck  bleibt  nun  d;iuernd  er]i()ht 
und  das  Auge  bewahrt  das  glaukomatöse  Aussehen. 

Der  Verlauf  des  entzündlichen  glaukomatösen  Anfalles  ist  derart, 
dass  nach  einigen  Tagen  bis  Wochen  —  je  nach  der  Schwere  des 
Anfalles  —  Besserung,  selbst  scheinbare  Heilung  eintritt.  Nach  einigen 
Tagen  nehmen  die  Schmerzen  an  Heftigkeit  ab  und  verlieren  sich 
später  ganz.  Das  Auge  wird  blass,  die  Hornhaut  klärt  sich  und  das 
Sehvermögen  hebt  sich  wieder.  Wenn  letzteres  vor  dem  Anfalle  noch 
normal  gewesen  war,  kann  es  sich  so  weit  bessern,  dass  der  Patient 
selbst  noch  lesen  und  schreiben  kann;  je  mehr  dagegen  das  Sehver- 
mögen schon  vor  dem  Anfalle  durch  ein  langandauerndes  Prodromal- 
stadium geschädigt  Avar,  desto  geringer  wird  die  Besserung  desselben 
nach  Ablauf  des  Anfalles  sein.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass 
nach  üb  erstandenem  Anfalle  das  Sehvermögen  niemals  mehr  jene  Höhe 
erreicht,  welche  es  vor  dem  Anfalle  hatte.  Der  Anfall  hinterlässt  auch 
objective  Veränderungen  im  Auge,  welche  die  Krankheit  desselben  auf 
den  ersten  Blick  verrathen.    Es  bleibt  die  Ueberfüllung  der  vordei-eu 

*)  Diiher  der  Name  „grüner  Staar".  Auf  griechiscli  heisst  meergrün  •^X%')y.o:, 
woher  Glaukom.  Uehrigens  ist  dieser  Reflex  dureliaus  nicht  cluirakteristiscli  für 
Glaukom.  Er  findet  sich  immer  dann,  wenn  die  Pupille  erweitert  und  dalu'i  ("ic 
Medien  nicht  vollständig  durchsichtig  sind. 
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( 'iliarvenen  bestehen ;  die  Kammer  ist  seichter,  die  Iris  schmäler, 
<"cTiiefergrau  verfärbt,  träge  oH'er  gar  niclit  reagirend:  die  Spannung  ist 
daiienid'  erJiölit.  Man  sag?;"das'Xnge  biete  den  Habitus  ghiucomatosus 
dar^  Die  ophthahnoskopischc  Untersuchung,  welche  nach  Aufhellung  der 
Hornhaut  wieder^mögiich  geworden  ist,  zeigt  am  Sehnerveneintritte  die 
Zc^ichen  der  Hyperämie,  welche  eben  nur  eine  Theilersclieiming  der  all- 
geniemeirTTj^rarnie  des  Auges  während  des  entzündlichen  Anfalles  ist. 
Die  Excavation  des  Sehnerven  ist  unmittelbar  nach  dem  Anfalle  noch 
nicht  vorhanden,  weil  es  zur  Ausbildung  einer  solchen  immer  einer 
längeren  Dauer  der  Drucksteigerung  bedarf:  sie  entwickelt  sich  daher 
erst  im  weiteren  Verlaufe.  Nur  in  jenen  Fällen,  wo  dem  Anfalle  ein 
langes  Prodromalstadium  vorausging,  ist  die  Excavation  schon  Avährend 
des  Anfalles  vorhanden.  Nach  Ablauf  desselben  bleibt  das  Auge  durcli 
längere  Zeit  ruhig  und  der  Patient  gibt  sich  schon  der  Hoffnung  auf 
dauernde  Heilung  hin.  Da  tritt  ein  neuer  Anfall  ein.  Derselbe  ist  ge- 
wöhnlich, was  die  entzündlichen  Erscheinungen  und  die  Schmerzen 
anbelangt,  weniger  intensiv  als  der  erste,  hat  aber  eine  weitere  Herab- 
setzung des  Sehvermögens  zur  Folge.  Indem  nnn.  in  kürzeren  oder 
längeren  Zwischenräumen,  immer  neue  Anfälle  sich  folgen,  erlischt  das 
Sehvermögen  endlich  ganz.  Die  Kranldieit  ist  damit  in  das 

:3.  Stadium,  dasjenige  des  Glaucoma  absolut  um,  getreten. 
Das  Auge  ist VoTl ständig-  erblindet  und  bietet  folgendes  Bilcl  dar:  Auf 
der  porzellanähnlichen,  bläulich  weis8i?n  Sclera  heben  sich  die  über- 
füllten vorderen  Ciliarvenen  ab,  welche  um  die  Hornhaut  zu  einem  blau- 
rothen  Kranze  erweiterter  Gefässe  sich  vereinigen.  Die  Hornhaut  ist 
glänzend,  durchsichtig  aber  unempfindlich:  die  vordere  Kammer  sehr 
seicht.  Die  ü-is  ist  auf  einen  schmalen  grauen  Saum  reducirt,  welcher 
sich  stellenweise  fast  ganz  hinter  dem  Limbus  verbirgt  und  am 
Pupillarrande  von  einem  breiten  schwarzen  Rande  eingefasst  ist.  Die 
weite  und  starre  Pupille  ist  grünlich  oder  schmutziggrau.  Die  Seh- 
nervenscheibe i&i  tier  excavirt,  das  Auge  steinliart. 

Im  weiteren  YerlauTeti^^eten  in  dem  erblindeten  Auge  degenerative 
Veränderungen  auf,  welche  als  glaukomatöse  Degeneration  be- 
zeichnet werden.  Die  Hornhaut  wird  trüb,  von  eigenthümlichen,  glasig 
aussehenden  Auflagerungen  bedeckt.  An  der  Sclera  zeigen  sich  dunkle 
ektatische  Buckel,  am  häufigsten  in  der  Gegend  des  Aequators  (Aequa- 
torialstaphylome) :  die  Linse  wird  trübe  —  Cataracta  glauconiätösa. 
tyinvollPdäs'' Äuge  längst  erblindet  ist,  glaubt  der  Patient  noch  immer, 
Licht  wahrzunehmen,  namentlich  in  Form  eines  lichten  Nt'bels,  Avelcher 
an  manchen  Tagen  stärker,  an  anderen  schwächer  ist.    Diese  subjec- 
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tiven  Ijic'litovsclii'inungi'n  crliiiltcn  den  Kniiikcii  diircli  lanjic  Zeit  in 
dem  GliUiben,  diiss  er  sein  Selivorm()g-on  wii^dei-  gc-wiiiiien  k^uiiic, 
xViisserdein  tret(Mi  in  dem  erblindeten  Auge  zcntweilig  iiinner  wieder 
ScJnnerzen  auf. 

Der  P^ndaiisgaug  des  Glaukoms  ist  gewöhnlich  der  in  Sciirumpfung 
des  Augapfels.  Nachdem  Jahre  hindui'ch  das  Auge  hart  war,  wird  es 
endlich  weicher,  kleiner  nnd  atropliiscli.  In  and(u-en  Fällcui  kommt  es 
zu  Hornliautabscess  mit  Durchln-nch  und  nachfolgender  Iridocyclitis 
oder  selbst  Panophthalmitis  mit  Phthisis  bulbi.  Erst  wenn  das  glau- 
komatöse Auge  geschrumpft  ist,  lässt  (is  seinem  unglücklichen  Besitzer 
daueimd  Rulle. 

■'UeT  iiier  geschilderte  Verlauf  des  Glaukoms  mit  heftigem  ent- 
zündlichen Anfalle  entspricht  derjenigen  Form,  welche  als  Glaucoma 
inflammatorium  acutum  bezeichnet  wird.  In  den  schwersten  Fällen, 
welche  v.  Graefe  unter  dem  Namen  G4a^comaJuImi.»JJls  b^^^ 
hat,  kann  selbst  binnen  wenigen  Stunden  unter  den  heftigsten  Ent- 
zündungserscheinungen unheilbare  Erblindung  eintreten.  Viel  öfter  als 
diese  glücklicherweise  seltenen  Fälle  kommen  solche  vor,  welche  weniger 
acut  und  typisch  verlaufen,  als  dem  acuten  Glaukom  zidiomrnt.  Diese 
werden  als  Glaucoma  inflammatorium  chronicum  bezeichnet.  Es 
kommt  hier  zu  keinem  ausgesprochenen  entzündlichen  Anfalle,  vielmehr 
geht  das  Prodromalstadium  unmerklich  in  das  entzündliche  Stadium 
über,  indem  das  Auge  allmälig  roth  und  empfindlicli  Avird,  die  Horn- 
haut sich  rauchig  trübt,  die  Iris  atrophirt.  Die  Schmerzen  sind  weder 
so  heftig,  noch  so  anhaltend,  wie  beim  acuten  Glaukom..  Oft  stellt 
sich  dieser  chronische  Verlauf  erst  nach  dem  ersten  entzündlichen  An- 
falle ein,  indem  auf  diesen  kein  vollständiger  Rückgang  der  entzünd- 
lichen Erscheinungen  folgt.  Der  Endausgang  ist  derselbe  wie  beim  acut 
entzündlichen  Glaukom :  eine  scharfe  Grenze  existirt  überhaupt  zwischen 
diesen  beiden  Formen  nicht. 

Das  Glaukom  befällt  fast  immer  beide  Augen.  Doch  erkranken 
dieselben  nur  selten  gleichzeitig;  häufiger  ist  es,  dass  die  Erkrankung 
des  zweiten  Auges  Monate  oder  selbst  Jahre  der  des  ersten  nachfolgt. 
Der  Geübte  wird  indessen  auch  in  solchen  Fällen,  wo  das  eine  Auge 
noch  vollkommen  gesund  ist,  in  diesem  häufig  eine  gewisse  Disposition 
zum  Glaukom  erkennen.  Dieselbe  verräth  sich  durch  eine  seichte 
vordere  Kammer,  eine  etwas  weitere  und  träge  reagirende  Pupille  und 
eine  verhältnissmässig  hohe,  wenn  auch  noch  nicht  pathologische 
Spannung  des  Auges.  Dabei  besteht  gewöhnlich  hypermetropischer  Re- 
fractionszustand  und  Herabsetzung  der  Accommodationsbreite. 
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Das  ontzündliclic  Glaukom  ist  eine  Krankheit  des  vorgerückten 
Alters :  es  findet  sich  am  häufigsten  zwischen  dem  50.  und  70.  Lebens- 
jahre. Im  Kindes-  und  Jünglingsalter  kommt  es  niclit  vor.  Es  befällt 
mehr  Frauen  als  Männer,  besonders  Frauen  mit  antieipirtem  Klimax. 
Eine  Disposition  zum  entzündlichen  Glaukom  scheint  vor  Allem 
den  hyperinetropischen  Augen  zuzukommen,  wogegen  stark  kurzsiclitige 
Augen  fast  immun  gegen  diese  Ki-anklieit  zu  nennen  sind  (vergl.  §  145,  • 
Anmerkung).  Auch  Rigidität  der  Gefässwandnngen  (Arteriosclerose)  sowie 
habituelle  Stuhlverstopfung  disponiren  zum  Glaukom.  Unter  den  Juden 
ist  das  jentzündliche  Glaukom  viel  häufiger  als  unter  den  Christen ; 
ferner  gibt  es  manche  Familien,  in  welchen  Glaukom  erblich  ist. 

Ein  charakteristischer  Zug  des  Glaukoms  sind  die  häufigen,  oft  perio- 
dischen Schwankungen  im  Verlaufe  der  Kranldieit.  Dieselben  sind  im  pro- 
dromalen Stadium  durch  die  vorübergehenden  Obscurationen,  im  entzündlichen 
Stadium  durch  die  in  Pausen  wiederkehrenden  entzündlichen  Anfälle  gegeben: 
selbst  nach  vollständiger  Erblindung  wechseln  noch  immer  helle  und  dunkle  Tage 
ab.  je  nach  den  subjectiven  Lichtempfindungen  des  Patienten. 

Einen  sehr  grossen  Einfluss  auf  die  Erscheinungen  beim  Glaukom  hat  das 
Verhalten  der  Pupille.  Verengerung  derselben  wirkt  günstig,  indem  sie  den  Druck 
herabsetzt,  während  Erweiterung  der  Pupille  umgekehrt  den  Druck  erhölit.  Die 
Miotica  vermögen  daher  die  Prodromalanfälle  zu  coupiren  und  auch  beim  entzünd- 
lichen Anfalle  die  Erscheinungen  zu  mildern.  Die  Thatsache.  dass  durch  Einschlafen 
die  Prodromalanfälle  abgeschnitten  werden  können,  ist  wahrsclieinlicli  ebenfalls 
auf  die  starke  Verengerung  z\irückzuführen,  welclle  die  Pupille  im  Sclilafe  erfahrt. 
Die  Mydriatica  können  dagegen  in  einem  dazu  disponirten  Auge  einen  entzündlichen 
Anfall  hervorrufen,  und  zwar  nicht  blos  die  starken  Mydriatica.  wie  Atropin, 
sondern  auch  Homatropin,  ja  selb^sl  Cocain.  Man  soll  daher  stets  nachsehen,  ob 
nicht  Verdacht  auf  Glaukom  besteht,  bevor  man  bei  einem  älteren  Mensclien  ein 
Mydriaticum  einträufelt.  Hat  man  dennoch  das  Unglück  gehabt,  auf  solche  Weise 
einen  entzündlichen  glaukomatösen  Anfall  zu  veranlassen,  so  kann  es  gelingen, 
durcTi  rasches  und  energisches  Einträufeln  von  Eserin  denselben  wieder  und  viel- 
leicht' für  immer  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Es  ist  eine  häufig  beobachtete  Tliatsache,  dass  die  Iridektomie  an  einem 
glaukomatösen  Auge  einen  entzündlichen  Anfall  in  dem  zweiten  Auge  veranlassen 
kann,  wenn  dieses  bereits  zum  Glaukom  disponirt  ist.  Doch  ist  es  nicht  die 
Operation  als  solche,  sondern  die  damit  verbundene  geistige  und  körperliche  De- 
pression, welche,  sowie  bei  anderen  Anlässen,  auch  hier  einen  glaukomatösen  Anfall 
hervorzurufen  vermag.  Die  Operation  selbst  ist  hiezu  gar  nicht  nöthig.  Eines 
Tages  kam  eine  Dame  mit  einem  frischen  entzündlichen  Anfalle  an  beiden  Augen  zu 
mir.  Sie  hatte  wenige  Tage  vorher  den  ersten  Glaukoraanfall  am  rechten  Auge 
bekommen  und  hatte  deshalb  Professor  Arlt  aufgesucht.  Als  derselbe  eine  Operation 
für  nöthig  erklärte,  erschrak  sie  so  heftig,  dass  sie  noch  während  der  liückkehr 
von  der  Consultation  im  Wagen  den  entzündlichen  Anfall  am  zweiten  Auge  bekam. 
Wahrscheinlich  wirken  bei  heftigen  Gemüthsbpwegungen  zwei  Factoren  zusammen: 
iTie  Störung  in  der  Circulation  und  die  reflectorisch  erfolgende  Erweiterung  der 
Pupillen.  Um  bei  der  Operation  eines  glaukomatösen  Auges  dem  Ausbruche  des 
FacliK,  Aufieiilieilkniido.  l.  Antl.  25 


Glaukoms  am  anderen  Auge  vorzubeugen,  träufelt  man  in  dieses  vor  der  Operation 
Pilocarpin  oder  Eserin  ein;  eine  vollkommene  Sicherheit  gewährt  freilich  auch  diese 
^^oVsiclltsnlaassreg(^''*mcllt.  —  Auch  fiel)erhafte  Erkrankungen  verschiedener  Art 
können  den  Anstoss  zu  einem  Glaukomanfalle  gehen,  was  man  namentlich  während 
der  Intiuenza-Epidemien  nicht  selten  heobachten  konnte. 

Beim  acuten  e  n  t  z  Ii  n  d  1  i  c  Ii  e  n  A  n  f  a  1 1  e  strahlen  die  Schmerzen  vom  Auge 
in  die  ganze  Kopfhälfte  aus,  so  dasS  die  Patienten  zuweilen  nicht  einmal  wissen, 
dass  die  Schmerzen  vom  Auge  ausgehen,  sondern  nur  iiher  heftigen  „rheumatischen" 
Kopfschmerz  klagen.  War  der  Anfall  von  starker  Schwellung  der  Lider  hegleitet, 
so  wird  auch  wohl  von  Rothlauf  berichtet.  Man  dai-f  sicli  durch  diese  Angaben 
nicht  irre  macheu  lassen,  sondern  soll  nach  dem  Resultate  der  objectiven  Unter- 
suchnng  urtheilen.  Diese  lässt  vor  Allem  das  cluirakteristische  matte  und  gleich- 
massig  trübe  Aussehen  der  Hornhaut  erkennen.  Man  hat.  namentlich  früher,  die 
Trübung  zum  theile  auch  in  das  Kammerwasser  und  in  den  Glaskörper  verlegt. 
Für  eine  Trübung  des  Glaskörpers  liegen  keinerlei  Beweise  vor.  Für  Trübung  des 
Kammerwassers  spricht  die  Tliatsache,  dass  nicht  selten  nach  Abfliessen  desselben 
(bei  der  Iridektomie)  die  Pupille  schwärzer  aussieht  als  vorher.  Der  Hauptsache 
nach  liegt  die  Trübung  aber  jedenfalls  in  der  Hornhaut.  Ein  weiteres  wichtiges 
Symptom  des  Glaukoms  ist  die  Erweiterung  und  Starrheit  der  Pupille,  wodurch 
man  namentlich  vor  Verwechslung  mit  Iritis  oder  Iridocyclitis  geschützt  ist,  indem 
bei  diesen  Krankheiten  die  Pupille  verengert  ist. 

Ini  Stadium  der  gla  ukomatö  sen  D  egener  ation  werden  verschiedene 
Veränderungen  an  der  Hornhaut  beobachtet:  a)  am  häufigsten  findet  man  nebst 
einer  starken  Trübung  des  Hornhautparenchyms  sulzig  oder  glasig  aussehende 
Auflagerungen  auf  der  Oberfläche  der  Hornhaut;  h)  dadurcb,  dass  das  Epithel  der 
Hornhaut  allein  oder  sammt  den  *  neugebildeten  Auflagerungen  durch  serösen  Er- 
guss  von  der  Unterlage  abgehoben  wird,  entstehen  Bläschen  auf  der  Jlornliaut  — 
Keratitis  vesiculosa  und  bullosa  (Seite  193);  <■)  gürtelförmige  Hornhauttrübung 
(Seite  217);  Hornliautgescllwüre  und  Abscesse.  welche  häufig  zur  Perforation 
führen  (Seite  175).  In  Folge  derselben  kann  es  zu  heftigen  Blutungen  aus  dem 
Augeninnern  oder  zu  schweren  eitrigen  Entzündungen  kommen,  nach  welchen 
Schrumpfung  des  Bulbus  eintritt.  Diese  so  verschiedenartigen  Erkrankungen  der 
Hornhaut  sind  zum  Theile  auf  die  veränderte  Ernährung  derselben  durch  Störung 
in  der  Lymphcirculation  zurückzuführen,  zum  Theile  auf  die  Lähnumg  der  Horn- 
hautnerven, welche  sich  ja  durch  die  völlige  Unempfindlichkeit  der  Ilornliautober- 
fläche  gegen  Berührmig  verräth.  In  Folge  dieser  Veränderungen  wird  die  Hornhaut 
weniger  widerstandsfähig  gegen  äussere  Schädlichkeiten. 

Im  Verlaufe  der  glaukomatösen  Degeneration  trübt  sich  stets  die  Linse  — 
Cataracta  glauconiatosa.  Von  dieser  durch  den  glaukomatösen  Process  hervor- 
gerufenen Linsentrübung  ist  diejenige  zu  unterscheiden,  welche  nur  zufällig  in 
einem  glaucomatösen  Auge  auftritt  und  die  man  als  Cataracta  in  oculo  glaucoina- 
toso  bezeichnet.  So  kann  in  einem  glaukomatösen  Auge  einTcäcF'~senile  Katarakt 
oder  traumatische  Katarakt  u.  s.  w.  vorkommen.  Die  Unterscheidung  zwischen 
Cataracta  glauconiatosa  und  Cataracta  in  oculo  glaucomatoso  geschieht  durch  das 
Aussehen  der  Katarakt  und  durch  die  Prüfung  des  Sehvermögens.  Die  Cataracta 
glaucomatosa  zeichnet  sich  durch  starke  Blähung^  bläulichweisse  Farbe  uiirt  leb- 
fiaften'''SeTa^;ipiirzTeTÖIi»  wällr^^nH'clHj  (StaniHam^^^ 

dasjemee-Äasseiien  besitzt,'  welches"  Ihrem  Ursprünge  und  ihrer  'Natur  enfspruHiE 
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Bei  ersterer  Katanikttbrm  ist  das  Auge  in  Folge  des  glaukomatösen  Processes 
vollständig  erblindet  und  eine  Operation  der  Katarakt  daher  nutzlos.  Im  zweiten 
Falle  kann,  wenn  das  Glaukom  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist.  noch  ein  solcher 
Grad  von  Sehvermögen  (Lichtemptindung)  existiren.  dass  er  guten  Erfolg  von  einer 
Extraction  der  Katarakt  verspricht.  Diese  darf  aber  auf  keinen  Fall  sofort  vor- 
genommen werden,  vielmehr  ist  zuerst  durch  eine  Jridektomie  die  Drucksteigerung 
zu  beheben,  worauf  man  etwa  vier  Wochen  später  die  Staaroperation  folgen  lassen 
kann.  Würde  man  an  einem  Auge,  das  an  Drucksteigerung  leidet,  ohneweiters  die 
Linse  extrahiren.  so  liefe  man  Gefahr,  durch  eine  starke  intraoculäre  Blutung  das 
Auge  zu  verlieren  (siehe  Seite  165). 


B.  Glaucoma  siraplex. 

§  84.  Beim  einfachen  Glaukom  tritt  die  Drucksteigerung  ganz 
allmälig  ein,  ohne  dass  es  zu  entzündlichen  Erscheinungen  kommt. 
Das  Auge  sieht  äusserlich  entweder  ganz  normal  aus,  oder  es  verräth 
sein  Leiden  nur  durch  stärkeres  Hervortreten  der  überfüllten  vorderen 
Ciliarvenen,  sowie  durch  eine  etwas  weitere  und  träge  reagirende 
Pupille.  Die  Spannung  des  Auges  erweist  sich  durch  Betastung  mit 
dem  Finger  als  erhöht,  jedoch  nicht  in  bedeutendem  Maasse.  Oft  findet 
man  bei  der  ersten  Untersuchung  überhaupt  keine  Drucksteigerung; 
erst  wenn  man  wdederholt  und  namentlich  zu  verschiedenen  Tageszeiten 
das  Auge  untersucht,  gelingt  es,  nachzuweisen,  dass  die  Spannung 
erhöht  ist.  Zu  diesen  Zeiten  ist  zuweilen  auch  eine  leichte  rauchige 
Hornhauttrübung  vorhanden,  wie  sie  den  prodromalen  Anfällen  des  ent- 
zündlichen Glaukoms  zukommt.  Endlich  gibt  es  Fälle  von  einfachem 
Glaukom,  wo  die  Spannung  niemals  deutlich  vermehrt  gefunden  ward. 

Bei  dem  Umstände,  als  beim  einfachen  Glaukom  deutliche  äussere 
Symptome,  ja  zuweilen  selbst  eine  manifeste  Spannungsvermehrung 
fehlt,  ist  man  zur  Feststellung  der  Diagnose  auf  die  ophthalmoskopische 
Untersuchung  angewiesen.  Dieselbe  ergibt  die  Gegenwart  einer  totalen 
Selmervenexcavation,  deren  Tiefe  der  Dauer  des  Processes  entspricht. 

Die  subjectiven  Symptome  des  einfachen  Glaukoms  bestehen,  da 
entzündliche  Zufälle  und  Schmerzen  fehlen,  fast  ausschliesslich  in  der 
Sehstörung.  Dieselbe  gibt  sich  durch  allmälige  Abnahme  des  Sehver- 
mögens kund,  in  manchen  Fällen  auch  durch  zeitweilige  leichte  Ob- 
scurationen,  ähnlich  denjenigen,  welche  dem  Prodromalstadium  des 
entzündlichen  Glaukoms  zukommen.  Die  Verminderung  des  Sehver- 
mögens äussert  sich  durch  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  sowie 
durch  die  Abnahme  der  centralen  Sehschärfe.  Letztere  tritt  oft  spät 
ein,  wenn  das  Gesichtsfeld  schon  seljr  klein  geworden  ist,  so  dass  die 
Patienten   nicht  selten  noch  im  Stande  sind,  zu  lesen  oder  feinere 
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Arbeit  zu  vorricliten,  wälirund  sie  kaum  mehr  ulltdn  umliorzugehen 
vermögen  (siehe  Seite  29).  Bis  daliiu  ist  meist  hinge  Zeit  (selbst  viele 
Jahre)  vergangen,  da  das  Sinken  des  Sehverm()gens  nur  sehr  langsam 
und  allmälig  stattfindet.  Aus  diesem  Grunde  wird  von  dem  Patient(Mi 
sidbst  die  Krankheit  oft  (u'st  spät  Ix-merkt.  Das  er))lindete  Auge 
kann  entweder  für  immer  äusserlich  gesund  bleiben,  oder  es  stellen 
sich  —  oft  schon  vor  der  gänzlidien  Erblindung  —  jene  entzündlichen 
Zufälle  ein,  w(>lclie  für  das  entzündliche  Glaukom  charakteristisch  siruL 
Das  einfache  Glaukom  geht  also  nicht  selten  in  entzündliclies  Glau- 
kom über. 

Das  Glaucoma  simplex  befällt  stets  beide  Augen.  Im  Gegensatze 
zum  entzündlichen  Glaukom  kommt  es  auch  zuweilen  Ijei  jüngeren 
Individuen  vor  und  befällt  Männer  ebenso  häufig  als  Frauen.  Es  findet 
sich  auch  in  kurzsichtigen  Augen,  welche  gegen  das  entzündliche  Glaukom 
eine  Art  Immunität  besitzen. 


Hi/drophthalmus.  Der  Hydrophthalmus  ist  eine  Krankheit  des 
Kindesalters.  Das  Auge  ist  von  ungewöhnlicher  Grösse  (daher  auch 
Buphthalmus,  Ochsenauge  genannt,  siehe  Seite  238).  Die  dünne  Sclera 
ist  bläulich  in  Folge  des  Durchschimmerns  des  Uvealpigmentes ;  die 
Hornhaut  ist  grösser  und  stärker  gewölbt  (Keratoglobus),  entweder  klar 
und  glänzend  oder,  wie  beim  entzündliclien  Glaukom,  matt  und  diffus 
getrübt.  Die  Kammer  ist  ungemein  tief,  die  Iris  schlottert,  die  Papille 
ist  bei  längerer  Dauer  des  Processes  tief  excavirt.  Die  Spannung  des 
Auges  ist  deutlich  erhöht. 

Die  Krankheit  kann  spontan  zum  Stillstande  kommen  oder  bis 
zur  Erblindung  fortschreiten.  Im  ersten  Falle  verliert  sich  nach  einiger 
Zeit  die  Drucksteigerung:  die  Vergrösserung  des  Bulbus  bleibt  zwar 
bestehen,  nimmt  aber  nicht  weiter  zu  und  das  Auge  behält  ein 
mässiges,  hauptsächlich  von  dem  Zustande  des  Sehnerven  abhängiges 
Sehvermögen.  ■  Im  zweiten  Falle  geht  die  Vergrösserung  des  Auges 
weiter  fort,  zuweilen  bis  zu  ganz  ausserordentlichen  Dimensionen,  und 
es  tritt  vollständige  Erblindung  ein. 

Die  Krankheit  ist  entweder  angeboren  oder  entwickelt  sich  in  den 
ersten  Kinderjahren,  und  zwar  zumeist  in  beiden  Augen.  Vererbung 
spielt  dabei  eine  wichtige  Kolle.  Die  Natur  der  Krankheit  ist  zwar 
noch  nicht  völlig  aufgeklärt,  doch  ist  sicher  die  Drucksteigerung  das 
vdchtigste  Moment  Ijei  derselben,  indem  sie  einerseits  zur  Vergrösserung 
des  Auges,  andererseits  zur  Erblindung  durch  Sehnervenexcavation  führt. 
Aus  diesem  Grunde  wird  der  Hydrophthalmus  auch  als  das  Glaukom  des 
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Kindesalters  .bezeichnet.  Die  Verschiedenheit  vom  Ghinkom  der  Ei- 
wachsenen  in  Bezug  auf  (üie  äussere  Erscheinung  erklärt  sicli  liaupt- 
sächlich  durch  die  physiologischen  Eigenschaften  des  kindlichen  Auges. 
Die  Dehnbarkeit  der  kindlichen  Sclera  gestattet,  dass  der  gesteigerte 
Druck  eine  Vergrösserung  des  Auges  in  toto  zur  Folge  hat.  Im  Auge 
des  Erwachsenen  dagegen  lässt  die  Eigidität  der  Sclera  eine  Aus- 
dehnung durch  Drucksteigerung  nur  an  der  schwächsten  Stelle,  an  der 
Lamina  cribrosa,  zu. 

Beim  Hydrophtbalmus  wird  die  Ausdelmung  der  Augenhüllen  dadurch  her- 
vorgerufen, dass  auf  deren  innerer  Oberfläche  ein  erhöhter  Druck  lastet.  Man 
begi-eift  daher,  dass  die  Linse  an  dieser  Vergrösserung  nicht  theilnimmt,  da  sie 
den  Druck  an  ihrer  äusseren  Oberfläche  zu  tragen  hat.  Die  Linse  ist  deshalb  der 
einzige  Tlieil  des  hydrophthalmischen  Bulbus,  welcher  seine  normalen  Dimensionen 
beibehält,"  ja  nicht  selten  hinter  denselben  zurückbleibt.  Es  wird  daher  die  Linse 
zu  klein  im  Vergleiche  zu  den  umgebenden  Theilen  und  der  Raum  zwischen  dem 
Linsenrande  und  den  Ciliarfortsätzen  vergrössert  sich  immer  mehr.  Dadurch  wird 
die  Zonula  Zinnii  in  die  Länge  gezogen,  was  zu  einer  theilweisen  Atrophie  der- 
selben führt.  Man  findet  daher  beim  Hydrophthalmus  höheren  Grades  stets  eine 
mangelhafte  Befestigung  der  Linse,  welche  sich  durch  Schlottern  derselben  und  der 
Iris  kundgibt  und  später  nicht  selten  zu  Lageveränderungen  (Luxation)  der  Linse 
mit  iliren  verderblichen  Folgen  führt. 


Das  Verhältniss  des  Glaucoma  simplex  zum  Glaucoma  in- 
flammatorium  ist  der  Gegenstand  vielfacher  Discussionen  gewesen.  Da  das  ein- 
fache Glaukom  wegen  des  Mangels  entzündliclier  Erscheinungen  von  dem  Glaucoma 
inflammatorium  äusserlich  ganz  verschieden  ist.  wurde  es  bis  zur  Entdeckung  des 
Augenspiegels  überhaupt  nicht  als  Glaukom  erkannt.  Auch  v.  Graefe  rechnete* 
ursprünglich  das  einfache  Glaukom  nicht  zum  Glaukom,  sondern  bezeichnete  es 
als  Araaui-osis  mit  Sehnervenexcavation.  .Jäger  hielt  an  dieser  Anschauung  bis 
zuletzt  fest,  indem  er  das  einfache  Glaukom  als  ein  Sehnervenleiden  sui  generis, 
als  ,. glaukomatöses  Sehnervenleiden"  ansah.  Gegenwärtig  zählt  wohl  die  Mehrzahl 
der  Ophthalmologen  das  einfache  Glaukom  zum  eigentlichen  Glaukom,  da  es  mit 
demselben  das  wesentlichste  Symptom,  die  Druck  Steigerung,  gemeinschaftlich  hat. 
Die  Zusammengehörigkeit  des  einfachen  und  des  entzündlichen  Glaukoms  wird  auch 
durch  die  zahlreichen  Zwischenformen  bewiesen,  welche  einen  continuirlichen  Uebei-- 
gang  vom  einfachen  zum  entzündlichen  Glaukom  bilden,  so  dass  zwischen  beiden 
keine  scharfe  Grenze  zu  ziehen  ist.  Zu  den  Uebergangsformen  gehören  z.  B.  die 
Fälle  von  Glaucoma  simplex  mit  periodisclien  Obscurationen,  welche  von  vorüber- 
gehender Trübung  der  Hoi-nliaut  und  oft  auch  von  dumpfen  Kopfschhierzen  be- 
gleitet sind.  Auch  in  reinen  Fällen  von  einfachem  Glaiikom  bestehen  zuweilen 
andauernde  Kopfschmerzen,  deren  Abhängigkeit  vom  glaukomatösen  Processe  da- 
durch bewiesen  wird,  dass  sie  nach  der  Jridektomie  verschwinden.  Oft  geht  ein 
einfaches  Glaukom  im  weiteren  Verlaufe  in  ein  acut  oder  chronisch  entzündliches 
Glaukom  über  und  ebenso  kommen  zuweilen  Fälle  vor.  wo  in  dem  ersterkrankten 
Auge  entzündliches  Glaukom,  in  dem  später  erkrankten  einfaches  Glaukom  vor- 
handen ist. 


Die  ZuMaiiinioiijit'hörigkcif,  der  Ijeideii  Olaukoiiifonneii,  vvelclie  sich  aus  dem 
Obigen  ergibt,  hat  man  auch  deshalb  in  Zweifel  gezogen,  weil  in  manchen  Fällen 
von  oinfaclieni  Olaukom  niemals  deutliche  Drucksteigerung  nachzuweisen  ist.  Wir 
müssen  annehmen,  dass  in  diesen  Fällen  die  Lamina  cribrosa  von  einer  besonderen 
Nachgiebigkeit  ist.  so  dass  sie  schon  durch  einen  Druck  nach  rückwäiis  gediiingt 
wird,  welcher  noch  nicht  merklich  die  normalen  Grenzen  übersteigt.  Derartige 
Fälle  sind  übrigens  von  einfacher  Sehnervenatrophie  mit  ungewöhnlich  tiefer 
atrophischer  Excavation  nicht  immer  scharf  zu  trennen.  In  zweifelhaften  Fällen 
kann  zuweilen  die  Prüfung  der  Farbenempfindung  einen  Anlialtspunkt  für  die 
Diagnose  geben.  Bei  Sehnervenatrophie  tritt  frühzeitig  Farbenblindlieit  ein.  während 
beim  Glaukom  die^FaHfeminferscTieuti^^^    verhältnissmässig  lange  erhalten  bleibt. 

Glaukomtheorieu. 

§  85.  Alle  wesentlichen  Symptome  des  Glaukoms  lassen'  sich  als 
Folgen  der  Drucksteigernng  erklären.  Die  Erkenntniss  dieser  Thatsache 
durch  Mackenzie  und  besondens  durch  v.  Graefe  war  der  wichtigste 
Schritt  in  der  Lehre  vom  Glaukom. 

Der  erhöhte  intraoculäre  Druck  hat  zunächst  eine  Störung  der 
Blutcirculation  im  Auge  ziu'  Folge,  deren  wesentlicher  Charakter  der 
einer  venösen  S  t  a  s  e  ist.  Der  erhöhte  Augendruck  bewirkt  nämlich 
eine  Compression  der  Venen  im  Augeninnern,  und  zwar  namentlich  der 
Wirbelvenen,  welche  vermöge  ihres  schrägen  Verlaufes  durch  die  Sclera 
ganz  besonders  dem  Augendrucke  ausgesetzt  sind.  Das  aus  der  Uvea 
abfiiessende  Blut  ist  daher  gezwungen,  zum  grossen  Theile  den  Weg 
durch  die  vorderen  Ciliarvenen  zu  nehmen ;  dieselben  sind  in  Folge 
dessen  erweitert  und  bilden  in  alten  Fällen  von  Glaukom  einen  dichten, 
venösen  Gefässkranz  um  die  Hornhaut.  Beim  Glaucoma  simplex  be- 
schränken sich  die  Erscheinungen  der  behinderten  Cü'culation  auf  diese 
Erweiterung  der  vorderen  Ciliarvenen,  sowie  auf  die  ophthalmoskopisch 
sichtbare  Ueberfüllung  der  Netzhautvenen.  Beim  entzündlichen  Glaukom 
dagegen,  wo  die  Drucksteigerung  und  damit  die  Circulationsstörung 
plötzlich  eintritt,  führt  sie  zu  den  Erscheinungen  des  entzündlichen 
Oedems  in  gleicher  Weise,  wie  z.  B.  die  Incarceration  einer  He?ni<^ 
entzündliches  Oedem  der  eingeklemmten  Darmschlinge  zm  Folge  hat. 
Das  entzündliche  Oedem  kennzeichnet  sich  durch  Hyperämie  der  Ge- 
webe und  durch  starke  Schwellung  derselben  in  Folge  von  seröser 
Dm-chtränkung,  während  —  zum  Unterschiede  von  der  plastischen  Ent- 
zündung —  Exsudate  irnd  Verwachsungen  fehlen.  Die  Symptome  des 
acuten  entzündlichen  Glaukoms  weichen  daher,  soweit  sie  z.  B.  die 
Uvea  betreffen,  sehr  von  dem  Bilde  einer  Iridocyclitis  ab :  hintere 
Synechien   werden   bei   demselben  nur  ausnahmsweise,    stärkere  Ex- 
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sudationen,  wie  Hypopyon,  Pupillarmend^ran  ...  s.  w  nienmls  btob- 
nehtet  Dieser  Mangel  der  Exsudation  trotz  der  lieitigcn  äusseren 
EntzündnngserscheinnngcMi  cliarakterisirt  eben  das  entzündliche  Oedein. 
Dasselbe  äussert  sich  in  den  einzelnen  Theilen  des  Auges  m  ver- 
schiedener Weise: 

1.  Die  glankomatöse  Hornhauttrübung  ist  ein  Oedem  der 
Hornliautrwie  durch  die  anatomisclie  Untersuchung  nachgewiesen  worden 
iit^badurch  wird  das  ph-)tzliche  Auftreten  der  Hornhauttrübung,  ebenso 
wie  ihr  rasches  Zurückgehen  bei  Nachlassen  des  Druckes  —  z.  B.  nach 
Function  der  Hornhaut  oder  Iridektomie  —  verständlich.  Würde  es 
^ich  um  eine  entzündliche  Infiltration  der  Hornhaut,  um  eine  Keratitis, 


Fig.  81. 

Tri.*  nnrl  Ci  Ii  ar  ]<  5  r  p  er  bei  frischem  entzvuidlicheii  Glaukom.  Vcrgr.  9/1.  -  Der 
hypei-metropische  Auge  fliarakteristiscli  ist. 

handeln,  so  könnte  dieselbe  unmöglich  binnen  wenigen  Stunden  wieder 
verschwinden. 

2.  Das  entzündliche  Oedem  der  Iris  verräth  sich  vorzüglich  durch 
Verfärbung  derselben  und  Yerwischtsein  ihrer  Structur.  Die  vordere 
Kammer  wird  seichter,  weil  in  Folge  der  Erhöhung  des  Druckes  im 
Glaskörperraume  die  Linse  sammt  der  Iris  nach  vorn  rückt.  Dazu 
kommt  noch  eine  Verschiebung  des  Irisansatzes  nach  vorne.  Die  stark 
angeschwollenen  Ciliarfortsätze  drängen  nämlich  die  Iriswurzel  vorwärts, 
so  dass  sich  dieselbe  an  den  vordersten  Theil  der  Sclera  und  an  den 
Rand  der  Hornhaut  anlegt  (Fig.  81).  In  Folge  dessen  scheint  die  Iris 
weiter  vorne  ^n  entspringen  (Fig.  81  und  82).  —  Durch  den  hohen 
intraoculären  Druck  werden  die  Ciliarnerven  comprimirt  und  gelähmt; 
.  auf  diese  Weise  entsteht  die  Unempfindlichkeit  der  Hornhaut,  sowie 
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dio  Lilhiniing  der  Iris  (Iridoph^gii.)  mit  Verlust  dcM-  Reaction  und  mit 
Erweitorung  der  Pupille.  Die  lotztero  nimmt  später  noch  zu  in  Folge 
der  Atrophie  der  Iris,  welche  durch  den'  auf  der  Iris  lastenden  Druck 
sich  ausbildet. 

H.  Die  Röthung  und  das  verschleierte  Aussehen  des  Seh  nerve  n- 
kopfes  während  des  entzündlichen  Anfalles  ist  durch  Hyperämie  mit 
etwas  Oedem  bedingt;  die  später  sich  einstellende  Excavation  ist  die 
unmittelbare  Folge  der  Druckerhölmng. 

4.  Die  heftigen  Schmerzen  beim  entzündlichen  Glaukom  werden 
durch  die  Compression  der  ausserordentlich  zahlreichen  sensiblen  Nerven 
des  Ciliarkörpers  und  der  Iris  hervorgerufen. 


Fig.  82. 

Ins  und  Ciliarkörpei-  bei  älterem  en  tz  ü  ndl  ich  e  ii  Glaukom.  Xevcr  9/1  —  Die 
punktirte  Linie  gibt  den  Umriss  der  Iris  J,  und  des  Ciliarkörpers  r,  im  noi-malen  Zustande 
an.  Uie  Wurzel  der  Ins  ist,  soweit  sie  durch  den  Ciliarkörper  an  die  Sclera  S  und  Cornea  C 
angepresst  war,  mit  diesen  verwachsen.  Es  ist  daher  jetzt  der  Irisansatz  nach  vorne  ver- 
schoben und  hegt  vor  dem  Schlemm'schen  Canale  s.  Desgleichen  ist  die  Kammerbucht  von  b 
nach  ffl  vorgeruckt.  Soweit  die  Ins  angewachsen  ist,  wurde  sie  durch  Atrophie  verdünnt  so 
dass  sie  stellenweise,  bei  b,  fast  nur  mehr  aus  dem  Pigmentblatte  besteht.  Aber  auch  der 
freie  i heil  der  Ins  I  erscheint  in  Folge  der  Atrophie  schmäler  als  die  normale  Iris  I,.  üeber 
den  iupillarrand  e  schlagt  sich  die  retinale  Pigmentschichte  weiter  als  gewöhnlich  nach 
vorne  herüber  und  aucli  der  Sphincter  pupillae  p  nimmt  etwas  an  dieser  Umbiegun"  Antheil 
Der  Oiharkorper  hat  sich,  weil  er  atrophisch  geworden  ist,  jetzt  wieder  von  der  Iris  entfernt 
und  zwar  sogar  mehr  als  im  normalen  Zustande,  so  dass  nun  ein  breiter  Zwischenraum  ihn 
von  der  Ins  trennt.  Die  Atrophie  betrifft  sowohl  den  Ciliarmnskel  m  als  den  Ciliarfortsatz  c. 

So  erklären  sich  sämmtliclie  Symptome  des  Glaukoms  aus  der 
Thatsache  der  Drucksteigerung.  Auch  die  Sehstörung  ist  Folge 
des  erhöhten  Augendruckes,  welcher,  je  nachdem  es  sich  um  ent- 
zündliches oder  einfaches  Glaukom  handelt,  in  verschiedener  Weise 
die  Sehstörung  verursacht.  Reim  entzündlichen  Glaukom  ist  die 
Sehstörung  bedingt : 

a)  durch  die  glaukomatöse  Hornhauttrübung,  welche  vor  Allem 
das  centrale  Sehen,  und  zwar  wegen  ihrer  Gleichmässigkeit  in  hohem 
Grade  beeinträchtigt; 


b)  durch  die  Ischämie  der  Netzliaiit  in  Folge  d(^r  Cornpression 
der  Netzhautarterien,  wodurch  die  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  ver- 
ursacht wird.  Die  Cornpression  maclit  sich  zuerst  in  Jenen  Al)schnitten 
der^äHerTeTTen  Gefässbahn  fühlbar,  wo  der  Blutdruck  am  niedrigsten 
ist.  Da  nun  der  Blutdruck  in  den  Gefässen  um  so  geringer  ist,  je  weiter 
man  sich  vom  Herzen  entfernt,  so  werden  zuerst  die  Endausbreitungen 
der  Arterien  in  der  Periplierie  der  Netzhaut  von  der  Cornpression 
betroffen.  Die  Peripherie  der  Netzhaut  wird  daher  zuerst  gegen  Licht 
unempfindlich,  was  sich  durch  Einengung  des  Gesichtsfeldes  kundgibt. 
Uebrigens  macht  sich  die  Ischämie  nicht  in  allen  Theilen  der  Netzhaut- 
peripherie gleichzeitig  und  in  gleich  hohem  Maasse  geltend.  Da  der 
Sehnervenkopf  und  mit  diesem  die  Eintrittsstelle  der  Netzhautgefässe 
nasalwärts  vom  hinteren  Augenpole  liegt,  haben  die  letzteren  bis  zum 
temporalen  Eande  der  Netzhaut  einen  weiteren  Weg  zurückzulegen  als 
bis  zum  nasalen.  Ersterer  wird  daher  früher  von  der  Ischämie  betroffen, 
so  dass  die  Einschränkung  in  der  ßegel  an  der  nasalen  Gesichtsfeld- 
grenze beginnt.  Sowohl  die  Hornhauttrübung  als  die  acute  Ischämie 
der  Netzhaut  gehören  ausschliesslich  dem  entzündlichen  Glaukom  an 
und  sie  sind  es,  welche  vor  Allem  die  hochgradige  Herabsetzung  des 
Sehvermögens  während  des  acuten  Glaukomanfalles  bedingen.  Sie  sind 
vorübergehender  Natur,  indem  sie  mit  dem  Nachlassen  der  Druck- 
steigerung wieder  verschwinden ;  damit  tritt  gleichzeitig  eine  Hebung  der 
centralen  Sehschärfe  und  eine  Vergrösserung  des  Gesichtsfeldes  ein. 

c)  In  dritter  Linie  wird  die  Sehschärfe  vermindert  durch  directen 
Druck  auf  die  Sehnervenfasern  mit  nachfolgender  Atrophie  derselben, 
wie^  sie  während  der  Ausbildung  der  glaukomatösen  Excavation  sich 
einstellt.  Die  so  entstandene  Sehstörung  ist  eine  dauernde,  da  die 
Atrophie  der  Sehnervenfasern  einer  Kückbildung  nicht  fähig  ist. 

Beim  einfachen  Glaukom  fallen  die  beiden  ersten  Factoren 
weg;  die  Sehstörung  ist  hier  einzig  durch  die  Excavation  mit  gleich- 
zeitiger Atrophie  des  Sehnervenkopfes  bedingt. 

Erklärung  der  Drucksteigerung.  So  leicht  es  ist,  die  Symptome 
des  Glaukoms  aus  der  Drucksteigerung  abzuleiten,  so  schwer  ist  es, 
die  Entstehung  der  letzteren  selbst  und  damit  das  eigentliche  Wesen 
des  Glaukoms  zu  erklären.  Von  den  vielen  Theorien,  welche  bis  jetzt 
darüber  aufgestellt  wurden,  befriedigt  keine  einzige  in  jeder  Beziehung. 
Es  sollen  hier' nur  die  wichtigsten  derselben  angeführt  werden,  haupt- 
sächlich, um  zu  zeigen,  auf  welche  Umstände  es  bei  der  Drucksteigerung 
überhaupt  ankommt. 
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Dor  intraoculäre  Druck  ist  gegeben  durch  das  Verliältniss  zwischen 
Fassungsraum  und  Elasticität  der  BulbusliüHen  einerseits  und  Menge  des 
iJulbusinlniltes  andererseits.  Nimmt  E'rsteres  ab  oder  Letzteres  zu,  so  wird 
der  Druck  erhölit.  Eine  Veränderung  des  Fassungsraumes  der  liulbus- 
hülleu  kann  für  die  Erklärung  der  Drucksteigerung  nicht  herangezogen 
werden,  da  das  Volumen  der  Bulbushüllen  im  Grossen  und  Ganzen 
unveränderlich  ist.  Im  höheren  Alter  wird  allerdings  die  Sclera  nicht 
blos  rigider,  sondern  verkürzt  sich  auch  ein  wenig;  doch  ist  die  da- 
durch bedingte  Volumensverminderung  ausserordentlich  gering.  Man  muss 
daher  den  Grund  der  Drucksteigerung  in  einer  Vermehrung  des  Bulbus- 
inhaltes  suchen,  während  gleichzeitig  die  Bulbushüllen  zu  wenig  elastisch 
sind,  um  ohne  erhebliche  Druckerhöhung  dem  vermehrten  Inhalte  sich 
anzupassen.  Die  Menge  des  Bulbusinhaltes  hängt  ab  einerseits  von  der 
Menge  der  Augenfiüssigkeiten,  welche  beständig  von  den  Blutgefässen 
ausgeschieden  werden,  andererseits  von  der  Menge  der  Flüssigkeit,  welche 
durch  die  Lymphwege  das  Auge  wieder  verlässt ;  sie  entspricht  also  dem 
Verhältnisse  zwischen  Zufluss,  und  Abfluss,  zwischen  Secretion  und  Ex- 
cretion.  Damit  eine  dauernde  Vermehrung  des  Bulbusinhaltes  zu  Stande 
komme,  muss  eine  Störung  dieses  Verhältnisses  bestehen.  Es  kann  der 
Zufluss  vermehrt  sein  ohne  entsprechende  Vermehrung  des  Abflusses, 
oder  es  kann  der  Abfluss  sich  vermindern  ohne  entsprechende  Herab- 
setzung des  Zuflusses :  auch  könnte  gleichzeitig  vermehrter  Zufluss  und 
verminderter  Abfluss  bestehen.  —  Die  meisten  der  älteren  Glaukom- 
theorien stützen  sich  auf  die  Vermehrung  des  Zuflusses: 

1.  V.  Graefe  nahm  eine  vermehrte  Ausscheidung  von  Flüssigkeit 
aus  den  Gefässen  der  Aderhaut  in  Folge  einer  Entzündung  derselben 
an.  Da  beim  Glaukom  die  ophthalmoskopischen  Symptome  der  Chorioiditis 
in  der  Regel  fehlen,  so  half  sich  v.  Graefe  so,  dass  er  eine  sogenannte 
seröse  Chorioiditis  supponirte,  deren  Wesen  eben  in  einer  serösen  Trans- 
sudation  ohne  gröbere  anatomische  Veränderungen  bestehen  sollte. 

2.  Donders  schrieb  die  vermehrte  Secretion  seitens  der  Ader- 
haut dem  Einflüsse  der  Ciliarnerven  zu.  Er  sah  in  dem  Glaucoma 
Simplex  den  Typus  des  Glaukoms,  weil  dasselbe  nicht  mit  Entzündung 
complicirt  ist.  Er  konnte  daher  folgerichtig  nicht  in  einer  Entzündun 
der  Aderhaut  die  Ursache  der  vermehrten  Flüssigkeitsausscheidung  suchen. 
Diese  liess  er  vielmehr  durch  Reizung  der  Aderliautnerven  entstehen,, 
als  eine  Art  Secretionsneurose,  ähnlich  wie  z.  B.  bei  Reizung  gewisser 
Nerven  vermehrte  Secretion  in  Drüsen  eintritt. 

l).  St  eil  wag  führt  die  Drucksteigerung  niclit  auf  vermehr 
Flüssigkeitsausscheidung,  sondern  unmittelbar  auf  die  Steigerung  de 


Bluttlriickes   in  den  Binnengetusson   des  Auges   zurück.    Der  Druck, 
welchen  das  Blut  auf  die  Gefässwandungen  ausübt,  tiberträgt  sich  auf 
die  denselben   anliegenden  Gebilde,   also  auf  die  brechenden  Medien 
(besonders  den  Glaskörper)  einerseits  und  auf  die  Sclera  andererseits. 
Er  bildet  somit  einen  wichtigen  Quotienten  des  gesammten  intraoculären 
Druckes,  so  dass  seine  Erhöhung  eine  Vermehrung  des  Augendruckes 
im  Ganzen  zur  unmittelbaren  Folge  hat.  Die  hier  in  Betracht  kommenden 
Binnengefiisse  gehören  vor  Allem  der  Uvea,   als  dem  gcfässreichsten 
Theile  des  Auges,  an.  Die  Steigerung  des  Blutdruckes  in  den  Gefässen 
derselben  ist  daher  nach  St  eil  wag  die  unmittelbare  Ursache  des 
Glaukoms.  Sie  tritt  in  Folge  von  Circulationshindernisscn  auf,  welche 
hauptscächlich  das  Gebiet  der  Wirbelvenen  betreffen  und  durch  ver- 
minderte Elasticität,  sowie  durcli  Schrumpfung  der  Sclera  herbeigeführt 
werden.  Namentlich  sollen  jene  Abschnitte  der  Wirbelvenen,  welche  in 
sehr  schrägem  Laufe  die  Sclera  durchsetzen,  bei  Schrumpfung  der  letz- 
teren der  Compression  ausgesetzt  sein. 

Gegen  diese  Theorien  muss  vor  Allem  eingewendet  w^erden,  dass 
die  Vermehrung  des  Zuflusses  oder  die  Ueberfüllung  der  Blutgefässe 
allein  die  Drucksteigerung  nicht  zu  erklären  vermögen,  da  unter  sonst 
normalen  Verhältnissen  die  Vermehrung  des  Bidbusinhaltes  alsbald  dui'ch 
vermehrten  Abflugs  ausgeglichen  wird.  Wenn  man  in  ein  gesundes, 
leidendes  Auge  einige  Tropfen  Flüssigkeit  injicirt  und  dadurch  den 
intraoculären  Druck  erhöht,  so  kehrt  derselbe  nach  kurzer  Zeit  wieder 
zur  Norm  zurück,  indem  entsprechend  mehr  Flüssigkeit  durch  die 
Lymphwege  abfliesst.  Man  muss  also  behufs  Erklärung  der  Druck- 
steigerung vor  Allem  nach  einem  Hinderniss  für  die  Excretion  suchen, 
wodurch  Flüssigkeit  in  vermehrter  Menge  im  Auge  zurückgehalten  wird. 
Die  wichtigste  der  Glaukomtheorien,  welche  sich  auf  den  verminderten 
Abfluss  von  Flüssigkeit  stützen,  ist  die  von 

4.  Knies  und  Weber.  Knies  hatte  zuerst  gesucht,  die  Druck- 
steigeruhg  'aüf  die  Verwachsung  der  L'iswurzel  mit  der  Sclera  zurück- 
zuführen, welche  er  in  zahlreichen  Fällen  von  Glaukom  anatomisch 
nachweisen  konnte.  Er  nahm  an,  dass  diese  Verwachsung  durch  eine 
adhäsive  Entzündung  zu  Stande  komme,  welch(>  in  den  die  Kammer- 
bucht begrenzenden  Geweben  vor  sich  geht.  Weber  hatte  fast  gleich- 
zeitig mit  Knies  die  Veränderung  der  Kammerbucht  gefunden  und  als 
d(!ren  Ursache  die  Schwellung  der  Ciliarfortsätze  erkannt.  Durch  diese 
wird  die  Iriswurzel  nach  vorne  gedrängt,  so  dass  die  normale  Kammer- 
l)ucht  (Fig.  H2b)  verschwindet.  —  „Verödung  der  Kammerbucht"  — : 
(ii(!  Iris  legt  sich  an  die  innere;  Oberfläche  des  Ligamentum  pectinatum 


an  und  ooniprimirt  das  lockere  Masclienvverk  desselben  zn  einem  festen, 
fibrösen  Gewebe.  Hiednrch  wird  der  wichtigste  Abflussweg  der  Augen- 
flüssigkeiten, welcher  durch  das  Ligamentum  pectinatnni  in  den  Sehlem  m- 
schen  Canal  führt,  verschlossen  (siehe  Seite  28;5)  und  in  Folge  dessen 
Flüssigkeit  in  vermehrter  Menge   im  Auge   zurückgehalten.   —  Die 
Zurückhaltung  von  Augenflüssigkeit  würde   indessen  vor  Allem  das 
Kammerwasser  betreffen,  und  man  müsste  daher  erwarten,  dass  die 
vordere  Kammer  tiefer  würde,  während  sie  im  Gegentheile  beim  Glaukom 
seichter  ist.    Diesen  Punkt  erklärt  Priestley  Smitli  in  folgender 
Weise :  Die  Lymphe,  welche  vom  Ciliarkörper  und  der  Aderhaut  in  den 
Glaskörperraum  ergossen  wird,  schlägt  der  Hauptsache  nach  auch  den 
Weg  durch  die  vordere  Kammer  und  das  Ligamentum  pectinatum  ein. 
Zu  diesem  Zwecke  muss  sie  zuerst  in  die  hintere  Kammer  gelangen, 
indem  sie  durch  den  circumlentalen  Eaum  geht,  welcher  die  Ciliar- 
fortsätze   von    dem   Linsenrande   trennt   und   in    Avelchem   sich  die 
Zonula  ausspannt.    Dieser  Raum  ist  nun  in  jenen  Augen,  welche  an 
Glaukom  erkranken,  verengert.  Priestley  Smith  hat  zunächst  nach- 
gewiesen, dass  die  Linse  nach  A-oUendetem  Wachsthume  des  ganzen 
Körpers  noch  weiter  sich  vergrössert,  so  dass  sie  im  65.  Leljensjahre 
durchsclmittlich  um  ein  Drittel  voluminöser  ist  als  im  25.  Jahre :  daher 
wird  der  Abstand  zwischen  Linsenrand  und  Ciliarfortsätzen  mit  zu- 
nehmendem Lebensalter  kleiner.    Eine  besondere  Yerschmälerung  muss. 
aber  der  circumlentale  Raum  dann  erfahren,  wenn  das  Wachsthum  der 
Linse  Augen  betrifft,  welche  an  und  für  sich  von  kleinen  Dimensionen 
sind.  Li  der  That  hat  Priestley  Smith  durch  zahlreiche  Messungen 
constatirt,  dass  die  von  Glaukom  befallenen  Augen  in  ihrer  Grösse 
hinter  dem  Durchschnitte  normaler  Augen  etwas  zurückbleiben.  Die  Dis- 
position eines  Auges  zum  Glaukom  Avürde  also  darin  bestehen,  dass 
das  Auge  im  Ganzen  kleiner  ist,  die  Linse  dagegen  ihre  normale  Grösse 
(oder  selbst  darüber)  hat  und  mit  zunehmendem  Alter  so  heranwächst, 
dass  sie  für  das  Auge  zu  gross  wird.  Die  Disposition  hypermetropischer 
Augen  zum  Glaukom  beruht  eben  darauf,  dass  solche  Augen  in  der 
Regel  etwas  kleiner  sind,  zugleich  aber  einen  besonders  entwickelten 
Ciliarkörper  haben  (siehe  §  145  und  Fig.  174).  wodurch  der  circum-- 
lentale  Raum  verhältnissmässig  schmal  ist.    Die  Verengerung  dieses 
Raumes  erschwert  den  Abfluss  der  Lymphe  aus  dem  Glaskörperraume 
in  die  hintere  Kammer.    Der  Glaskörper  nimmt  daher  an  Volumen  zu 
und  drängt  sowohl  die  Linse  als  die  Ciliarfortsätze  nach  vorne.  Da- 
durch wird  die  vordere  Kammer  im  Ganzen  seichter  und  die  Ciliar- 
fortsätze werden  gegen  die  Iriswurzel  vorgetrieben,   wodurch   es  zur 
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Anlegung  derselben  an  die  öclera  kommt.  —  Auch  diese  Theorien  sind 
indessen  nicht  frei  von  Einwürfen.  Der  wichtigste  unter  denselben  ist 
der,  dass  in  den  meisten  Fällen  von  Glaucoma  siraplex,  sehr  selten 
auch  in  Fcällen  entzündlichen  Glaukoms,  die  vordere  Kammer  tief  und 
die  Anlagerimg  der  Iris  an  die  Sclera  und  Hornhaut  überhaupt  nicht 
vorhanden  ist,  vielmehr  die  Kammerbucht  normale  Verhältnisse  dar- 
bietet. Es  ist  also  bis  jetzt  noch  keine  Erklärung  des  Glaukoms  auf- 
gestellt worden,  welche  in  jeder  Beziehung  genügen  würde.  Der  Grund 
hiefür  ist  wohl  darin  zu  suchen,  dass  wahrscheinlich  nicht  sämmtliche 
Fälle  von  primärem  Glaukom  auf  die  gleiche  Weise  zu  Stande  kommen, 
so  dass  also  e  i  n  e  Erklärung  unmöglich  für  alle  Fälle  passen  könnte. 
Namentlich  wäre  es  möglich,  dass  das  einfache  und  das  entzündliche 
Glaukom  auf  verschiedene  Ursachen  zurückgeführt  werden  müssen. 

Anatomie  des  Glaukoms.  In  der  Hornhant  findet  man  Oedem  als  Ursache 
der  Trübung.  Die  vordersten  Lamellen  des  Hornhantstromas  sind  durch  Flüssigkeit 
auseinander  gedrängt;  namentlich  aber  befindet  sich  Flüssigkeit  in  Form  kleinster 
Tröpfchen  zwischen  der  Bowman'schen  Membran  und  dem  Epithel,  sowie  zwischen 
den  Epithelzellen  selbst.  Diese  werden  dadiuxh  auseinander  gedrängt  und  in  die 
Höhe  gehoben,  so  dass  die  Oberfläche  der  Hornhaut  von  feinen  Unebenheiten  be- 
deckt wird  und  matt,  oft  wie  chagrinirtT^äussieht.  Wenn  die  Abhebung  des 
Epithels  in  grösserer  Ausdehnung  stattfindet,  so  entstehen  kleine  Bläschen  auf  der 
Cjbei-fläche  der  Hornliaut. 

An  der  Sclera  hat  man  Zunahme  der  Dichtigkeit  nachgewiesen,  sowie  Ver- 
fettung der  Fasern,  welche  wie  bestaubt  von  feinsten  Fetttröpfchen  aussehen.  — 
Das  Kammerwasser  ist  eiweissreicher  und  gerinnt  leicht  an  der  Luft,  sowie  in  den 
Härtungsflüssigiceiten. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  betreffen  die  Uvea.  In  frischen  entzündlichen 
Fällen  zeigt  diesellie  die  Erscheinungen  des  entzündlichen  Oedems,  d.  h.  Durch- 
tränkung mit  reichlicher,  leicht  gerinnender  Flüssigkeit,  während  ausgewanderte 
weisse  Blutkörperchen  nur  in  spärlicher  Anzahl  vorhanden  sind;  vor  Allem  aber 
fällt  die  bedeutende  Ueberfüllung  aller  venösen  Gefässe  auf,  in  Folge  deren  an 
vielen  Stellen  Blutextravasate  entstanden  sind.  Dui-ch  die  strotzende  Füllung  der 
Gefässe  sind  besonders  die  Ciliarfortsätze,  welche  von  allen  Gebilden  des  Auges 
die  meisten  Venen  besitzen,  stark  geschwellt.  Zwischen  Sclera  und  Linsenrand  ein- 
gezwängt, drängen  sicli  die  Ciliarfortsätze  nach  vorne  und  pressen  die  Iriswurzel 
gegen  die  Sclera  mid  Hornhaut  an.  Diese  Gebilde  verkleben  miteinander,  so  dass 
die  Irisperipherie  in  dauernder  Verbindung  mit  der  Sclera  und  Hornhaut  bleibt 
(periphere  vordere  Synechie),  auch  wenn  sich  später  die  Ciliarfortsätze  wieder  von 
der  Iris  zurückziehen  (Fig.  82).  Dies  letztere  geschieht  in  Folge  der  Atrophie, 
welche  nach  Ablauf  der  frischen  entzündlichen  Erscheinungen  in  allen  Theilen  der 
Uvea  sich  einstellt.  An  der  Iris  äussert  sich  die  Atrophie  dadurch,  dass  die  Iris 
schmäler  und  dünner  wird.  An  Stelle  des  zierlichen  Netzwerkes  anastomosirender 
Zellen  ist  ein  straffes  Bindegewebe  getreten,  aus  welchem  die  Blutgefässe  zum 
grüssten  Theile  verschwunden  sind.  An  den  noch  vorhandenen  Gelassen  sind  die 
Wandungen  verdickt  und  dadurch  das  Lumen  verengert  oder  selbst  ganz  ver- 
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schlössen  (Ulrich).  Audi  dio  Miiskolhiiiidol  des  Spliincter  pn])ilhie  atrophiren. 
Am  besten  erhält  sich  die  retinale  Piginentlage,  welche  durcli  die  starke  Schrunipt'un«^ 
der  vorderen  Irisschichten  immer  mehr  über  den  Pupillarrand  nach  vorne  gezogen 
wird  (Ektropiiim  des  Pigmentblattes,  Fig.  82  e).  Man  tindet  daher  bei  der  Be- 
trachtung des  Auges  von  vorne  den  Eand  der  Pupille  von  einem  ungewöhnlicli 
breiten,  schwarzen  Saume  eingefasst.  welcher  zuweilen  die  halbe  Breite  und  selbst 
mehr  von  der  Irisobei-fläche  bedeckt.  Den  höchsten  Grad  erreicht  die  Atrophie  an  der 
Iriswiirzel,  d.  Ii.  in  jenem  Stücke,  welches  an  die  Sclera  und  Cornea  angewachsen 
ist  (Fig.  82  h).  \n  alten  Fällen  ist  hier  von  der  Iris  nur  mehr  die  retinale  Pigraent- 
schichte,  sowie  einzelne  grössere  Gefässstämme  übrig.  Diese  Reste  der  Iris  sind 
innig  mit  der  Bulbuswand  verwaclisen;  das  Ligamentum  pectinatum  ist  zu  einem 
derben,  fibrösen  Gewebe  verdichtet,  zuletzt  ist  selbst  der  Schlemm'sche  Canal 
verschwunden. 

Der  Ciliarkörper  verkleinert  sich  durcli  die  Atrophie,  so  dass  er  sich  von 
der  Berülirung  mit  der  Iris  wieder  zurückzieht  und  später  immer  flacher  wird,  bis 
er  zuletzt  kaum  mehr  eine  Hervorragiuig  bildet  (Fig.  82  c).  Die  Atrophie  betrifft 
sowohl  den  Ciliarmuskel  als  die  Ciliarfortsätze.  In  der  Chorioidea  äussert  sich  die 
Atrophie  durch  Verödung  der  Blutgefässe  und  durch  Rarefication  des  Pigments, 
so  dass  die  Aderhaut  endlich  an  einzelnen  Stellen  auf  ein  dünnes,  durchsichtiges 
Häutchen  reducirt  wird.  Ein  derartiger  Schwund  der  Aderhaut  stellt  sich  vor 
Allem  in  der  Nachbarschaft  der  Papille  ein,  wodurch  der  ophthalmoskopisch  sicht- 
bare Halo  glaucomatosus  gebildet  wird  (Fig.  79  h).  Auch  an  den  Stellen,  wo  die 
Wirbelvenen  aus  der  Aderhaut  in  die  Sclera  übergehen,  erreicht  die  Atrophie  einen 
hohen  Grad.  Die  Aderhaut  verwächst  daselbst  fest  mit  der  Sclera.  welche  sich  ver- 
dünnt und  sammt  der  Aderhaut  als  Aequatorialstaphylom  vorgebaucht  wird.  In 
den  Wirbelvenen  selbst  findet  man  Wucherung  des  Gefässendothels,  welche  zur 
Verengerung,  ja  selbst  Verschliessung  des  Lumens  der  Venen  führt  (Czermak  und 
Birnbach  er). 

Am  Sehnerveneintritte  fällt  namentlich  die  Verdrängmig  der  Lamina 
cribrosa  auf.  Dieselbe  ist  durch  Zusammendrängung  ihrer  Lagen  verdichtet  un 
nach  rückwärts  verschoben,  so  dass  sie  nicht  selten  selbst  hinter  die  äussere  Ober- 
fläche der  Sclera  zu  liegen  kommt  (Fig.  79  e).  Die  dadurch  entstandene  Aushöhlung 
der  Papille  —  Excavation  —  enthält  auf  ihrem  Grunde  atrophische  Nervenfasern, 
sowie  etwas  Bindegewebe  (Fig.  796).  Grosse  Excavationen  bekommen  überhängende 
Ränder  (werden  ampullenförmig),  weil  der  kurze  Canal  in  der  Sclera,  welcher  für 
den  Sehnerven  bestimmt  ist  und  der  durch  die  Excavation  blossgelegt  wird,  hinten 
weiter  ist  als  vorne  (siehe  Fig.  %B).  In  Folge  der  Zerstörung  des  Sehnervenkopfes 
atrophirt  auch  die  Netzhaut,  sowie  der  Sehnervenstamm ;  letzterer  wird  im  Ganzen 
dünner  und  zeigt  eine  Verbreiterung  seiner  bindegewebigen  Balken  auf  Kosten  der; 
Nervenbündel  (Fig.  79  n). 

So  genau  die  geschilderten  und  noch  viele  andere  anatomische  Verändenmgen 
beim  Glaukom  bekannt  sind,  so  vorsichtig  muss  man  in  der  Deutung  derselben 
sein,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  anatomische  Ursache  des  Glaukoms  auf- 
zufinden. Die  meisten  dieser  Veränderungen,  wenn  nicht  alle,  sind  erst  die  Folge 
der  Drucksteigerung,  wie  dies  z.  B.  bezüglich  der  Atrophie  der  Gewebe  und  der 
Excavation  des  Sehnerven  ganz  unzweifelhaft  feststeht.  Um  diejenigen  Veränderungen 
aufzufinden,  welche  der'  Drucksteigerung  vorangehen  und  dieselbe  verursachen, 
müsste  man  das  Auge  in  den  frühesten  Stadien  des  Glaukoms  untersuchen,  wozu 
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sich  bis  jetzt  nur  selten  Gelegenheit  geboten  hat.  Die  meisten  von  den 
suchten  glaukomatösen  Augen  sind  solche,  welche  im  Stadium  des  absoluten  Gl: 
wegen  Schnierzhaftigkeit  enucleirt  wurden. 


Therapie  des  primären  Grlaukoms. 

a)  Operative  Therapie. 

§  86.  Das  Glaukom  galt  für  eine  unheilbare  Kranlciieit,  bis 
V.  Graefe  die  Heilwirkung  der  Iridektomie  entdeckte.  Später  sind  noch 
andere  Operationsmethoden  des  Glaukoms  ersonnen  worden,  von  welchen 
aber  keine  die  Iridektomie  zu  verdrängen  vermochte. 

1.  Die  Iridektomie,  deren  Technik  in  der  Operationslehre 
(§  156)  ihre  BescTufeibung  finden  wird,  muss  gewisse  Bedingungen  er- 
füllen, wenn  sie  gegen  das  Glaukom  wirksam  sein  soll.  Die  Wunde 
soll  in  der  Sclera,  nicht  in  der  Cornea  liegen  und  die  Iris  soll  bis  zum 
Ciliarrande  und  möglichst  breit  ausgeschnitten  werden.  Einklemmung 
der  Iris  in  die  Wunde  nach  der  Operation  muss  durch  sorgfältige  Re- 
position der  Iris  vermieden  werden.  Wenn  möglich,  macht  man  die 
Iridektomie  nach  oben,  damit  das  Kolobom  dm-ch  das  obere  Lid  ge- 
deckt werde  und  nicht  durch  Blendung  störe.  Häufig  ist  aber  gerade 
nach  oben  die  Iris  sehr  atrophisch,  in  welchem  Falle  die  Ausschneidung 
derselben  nicht  nur  schwierig,  sondern  auch  erfahrungsgemäss  weniger 
wirksam  ist;  dann  ist  man  gezwungen,  eine  andere  Stelle  für  die 
Anlegung  des  Koloboms  zu  wählen.  Die  Iridektomie  ist  beim  einfachen 
Glaukom  leicht  auszuführen,  während  sie  beim  entzündlichen  Glaukom 
wegen  der  Trübung  der  Hornhaut,  der  seichten  Kammer,  der  morschen 
Iris,  sowie  wegen  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  oft  bedeutende  Schwierig- 
keiten bietet. 

Was  den  Zeitpunkt  der  Operation  anbelangt,  so  ist  es  am 
besten,  so  früh  als  möglich  zu  operiren.  Beim  entzündlichen  Glaukom 
sollte  man  im  Prodromalstadium  operiren,  falls  sich  der  Patient  dazu 
entschliesst.  Wenn  man  erst  den  entzündlichen  Anfall  abwartet,  kann 
man  nicht  wissen,  wie  stark  er  ausfällt  und  operirt  dann  auf  jeden 
Fall  unter  weniger  günstigen  Verhältnissen.  Unter  allen  Umständen  ist 
die  Operation  im  Prodromalstadium  geboten,  wenn  das  andere  Auge 
bereits  an  Glaukom  erblindet  ist;  in  diesem  Falle  wird  sich  auch  der 
Patient  leichter  zur  Operation  verstehen.  Ist  ein  Auge  schon  an  Glaukom 
erbhndet,  so  ist  zwar  eine  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  dui-ch 
eine  Operation  nicht  mehr  möglich,  doch  rrird  diese  dennoch  oft  aus- 
geführt, um  die  Schmerzhaftigkeit  des  Auges  zu  beheben  oder  um  der 
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glaukomatösen  Degeneration  vorzubeugen.  —  Beim  einfachen  Glaukorn 
kommt  es  zwar  nicht,  wie  so  oft  beim  entzündlichen,  auf  wenige  Tage 
oder  Wochen  an,  doch  soll  auch  hier  die  Operation  nicht  lange  hinaus- 
geschoben werden;  je  früher  man  operirt,  um  so  bessere  Resultate  er- 
Iiält  man. 

Den  Erfolg  der  Operation  in  Bezug  auf  das  Sehvermögen  kann 
man  annähernd  im  Vorhinein  bestimmen,  wenn  man  sich  gegenwärtig 
hält,  welche  krankhafte  Veränderungen  durch  die  Operation  beseitigt 
werden  können  und  welche  nicht.  Die  Iridektomie  setzt  den  Augendruck 
auf  das  normale  Maass  herab.  Dadurch  behebt  sie  die  glaukomatöse 
Hornhauttrübung  und  die  dadurch  bedingte  Sehstörung,  sowie  auch 
jene  Sehstörung,  welche  durch  Compression  der  Netzhautgefässe  gesetzt 
wird.  Dagegen  bildet  sich  nach  Verminderung  des  Druckes  die  Excavation 
und  die  damit  verbundene  Atrophie  der  Sehnervenfasern  gar  nicht  oder 
nur  in  sehr  geringem  Grade  zurück,  so  dass  die  Sehstörung,  soweit 
sie  von  diesen  abhängig  ist,  bestehen  bleibt.  Aus  diesen  Thatsachen 
ergibt  sich  die  Wirkung  der  Iridektomie  bei  den  einzelnen  Glaukom- 
formen : 

«)  Beim  entzündlichen  Glaukom  ist  der  Erfolg  der  Operation 
in  frischen  acuten  Fällen  ein  ausserordentlich  günstiger.  Die  den  glau- 
komatösen Anfall  begleitenden  Schmerzen  hören  wenige  Stunden  nach 
der  Operation  auf,  die  Hornhaut  wird  in  den  nächsten  Stunden  oder 
Tagen  wieder  klar  und  empfindlich  und  die  übrigen  entzündlichen  Er- 
scheinungen verlieren  sich  ebenfalls  rasch.  Das  Sehvermögen,  welches 
während  des  Anfalles  durch  die  Hornhauttrübung  und  die  Compression 
der  Netzhautgefässe  selir  gesunken  war,  hebt  sich  nach  Aufhören  dieser 
Factoren  sehr  bedeutend.  Wenn  dasselbe  vor  dem  Anfalle  noch  normal 
war,  so  wird  es  nach  der  Operation  wieder  fast  normal  sein.  Ist  da- 
gegen dem  Anfalle  ein  langes  Prodromalstadium  mit  Ausbildung  einer 
Excavation  vorausgegangen,  so  Avaren  schon  vor  dem  Anfalle  die  directe 
Sehschärfe  und  das  Gesichtsfeld  nicht  mehr  normal  und  werden  dem- 
entsprechend auch  nach  der  Operation  weniger  vollkommen  sein.  Man 
kann  daher  für  das  acut  entzündliche  Glaukom  als  Regel  hinstellen, 
dass  durch  die  Iridektomie  ein  Sehvermögen  erzielt  ward,  welches 
etwas,  jedoch  nicht  viel  geringer  ist,  als  es  vor  dem 
letzten  entzündlichen  Anfalle  war.  —  In  einzelnen  Fällen  ist 
das  Resultat  der  Operation  allerdings  weniger  günstig,  indem  trotz 
regelrecht  ausgeführter  Operation  die  Drucksteigerung  fortbesteht  oder 
neuerdings  wieder  eintritt.  Es  gelingt  dann  meist,  durch  ein(>  zweite 
Operation  (Iridektomie  odvv  Sclerotornie)  zum  Ziele  zu  kommen.  End- 
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Hell  gibt  es  Fälle,  wo  trotz  aller  Eingriffe  vollständige  Erblindnng  ein- 
tritt. Diese  ungünstigen  Fälle  sind  jedoch  beim  acuten  Glaidcom  selten, 
so  dass  man  in  der  Regel  auf  einen  guten  Erfolg  der  Operation  rechnen 
darf,  welcher  auch  von  Dauer  ist. 

Beim  Glaucoma  infiammatorium  chronicum  muss  man  bezüglich 
der  Prognose  der  Operation  abwägen,  wie  viel  von  der  vorhandenen 
Sehstörung  auf  Rechnung  der  Medientrübung  zu  setzen  ist  und  wie 
viel  auf  die  Excavation  und  Atrophie  dos  Sehnervenkopfes  entfällt. 
Erstere  wird  durch  die  Operation  behoben,  letztere  aber  nicht. 

/;)  Beim  einfachen  Glaukom  ist  der  Erfolg  der  Iridektomie 
«•erins-er  uncl  auch  weniger  dauerhaft  als  beim  entzündlichen  Glaukom. 
Die  Sehstörung  wird  beim  einfachen  Glaukom,  wo  die  Medien  klar 
sind,  nur  durch  die  Veränderung  im  Sehnervenkopfe  verursacht.  Da  die 
Operation  nicht  im  Stande  ist,  diese  zu  beheben,  so  ist  auch  eine 
Wiederherstellung  der  normalen  Sehschärfe  durch  dieselbe  unmöglich. 
Die  Operation  kann  nur  die  Drucksteigerung  beseitigen  und  damit  dem 
Fortschreiten  des  Processes  ein  Ende  machen.  Sie  verspricht  daher 
um  so  eher  einen  dauernden  Erfolg,  je  deutlicher  die  Drucksteigerung 
ausgesprochen  ist.  Die  Regel  ist,  dass  durch  die  Operation  das  Seh- 
vermögen in  statu  quo  erhalten,  höchstens  ein  wenig  gebessert 
wird.  In  manchen  Fällen  ist  eine  Wiederholung  der  Operation  nöthig, 
um  dieses  Ziel  zu  erreichen,  oder  es  geht  trotzdem  der  Verfall  des  Seh- 
vermögens unaufhaltsam  weiter.  Dies  kann  selbst  dann  geschehen,  wenn 
in  Folge  der  Iridektomie  der  intraoculäre  Druck  dauernd  normal  ge- 
worden ist.  Man  nimmt  an,  dass  die  einmal  eingeleitete  Atrophie  der 
Sehnervenfasern  trotz  Herabsetzung  des  Augendruckes  ihren  Fortgang 
nehme.  Besi}nders  ungünstig  sind  jene  Fälle,  wo  die  Iridektomie  geradezu 
einen  schlechten  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  ausübt.  Dasselbe  ver- 
fällt nach  der  Operation  sehr  rasch,  so  dass  die  Erblindung  früher  ein- 
tritt, als  sie  ohne  Operation  gekommen  wäre.  Zuweilen  treten  nach  der 
Operation  sogar  entzündliche  Erscheinungen  und  Schmerzen  auf,  welche 
vor  der  Operation  nicht  vorhanden  waren.  Das  Auge  fühlt  sich  un- 
mittelbar nach  der  Operation  hart  an,  die  vordere  Kammer  stellt  sich 
nicht  wieder  her  und  das  Auge  erblindet  rasch  unter  heftigen  Schmerzen. 
Diese  übrigens  seltenen  Fälle  bezeichnet  man  als  Glaucoma  malignum. 

Die_Pr o g n o s e  der  Iridektomie  bei  Glaukom  ist  also  folgende : 
Beim  entzündlichen  Glaukom  wirkt  die  Operation  günstig  auf  die  Ent- 
zündung wie  auf  das  Sehvermögen  und  ihr  Erfolg  ist  von  Dauer;  sie 
ist  daher  unbedingt  indicirt.  Beim  einfachen  Glankom  ist  nur  auf  die 
Erhaltung  des  Status  q.uo  zu  rechnen.    In  einer  gewissen  Anzahl  von 

Fuchs,  Augenheilkurulo.  4.  Aufl.  2(1 
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Fällen  bU'ibt  die  Operatinn  ohne  Krfolg  oder  stiftet  sogar  Sciiadcn. 
Da  jedoch  oline  Operation  das  Auge  sicher  erblindet,  so  ist  auch  beim 
einfachen  Glaukom  die  Iridektomie  angezeigt,  sobald  Drucksteigerung 
deutlich  nacliweisbar  ist.  Man  trachte,  die  Iridektomie  so  früh  als  mög- 
lich zu  machen,  denn  je  weiter  vorgeschritten  die  Erkrankung  ist,  um 
so  unsicherer  wird  der  Erfolg  der  Operation. 

Die  Erklärung,  warum  die  Iridektomie  den  Druck  vermindert, 
ist  bis  jetzt  noch  nicht  gefunden,  wie  uns  ja  die  Ursache  der  Di'uck- 
steigerung  selbst  nocli  unbekannt  ist.  In  einem  Auge,  dessen  Druck 
normal  ist,  wird  derselbe  durch  die  Iridektomie  nicht  A^ermindert;  so 
wird  z.  B.,  wenn  man  wegen  einer  Hornhauttrübung  iridektomirt,  das 
Auge  dadurch  nicht  dauernd  weicher.  Die  Iridektomie  setzt  nur  den 
pathologisch  erhöhten  Druck  herab.  Von  den  vielen  Erklärungen,  welche 
man  für  die  druckvermindernde  Wirkung  gegeben  hat,  sei  nur  eine  hier 
angeführt,  weil  sie  die  Veranlassung  zu  einem  neuen  Operationsverfaliren 
geworden  ist.  Wecker  hat  zuerst  die  Ansicht  ausgesjDrochen,  dass  bei 
der  Iridektomie  der  Schnitt  in  der  Sclera  von  grösserer  Wichtigkeit 
sei,  als  die  Ausschneidung  der  Iris.  Er  sah  die  Bedeutung  des  Scleral- 
schnittes  darin,  dass  durch  denselben  eine  Narbe  in  die  Sclera  ein- 
geschaltet wird,  welche  Flüssigkeit  durchfiltriren  lässt,  was  die  normale 
Sclera  nicht  thut.  Diese  Filtrationsnarbe  sollte  einen  Ersatz  für  das 
obliterirte  Ligamentum  pectinatum  herstellen.  Aus  der  Anschauung, 
dass  die  Iridektomie  dem  Schnitte  in  der  Sclera  ihre  Wirksamkeit  ver- 
danke, ist  die  Sclerotomie  hervorgegangen. 

2.  Die  Sclerotomie  besteht  in  der  Anlegung  eines  Schnittes 
in  der  Sclera,  welcher  möglichst  weit  an  der  Peripherie  der  vorderen 
Kammer  gelegen  ist,  und  wobei  keine  Iris  ausgeschnitten  wird  (die 
Technik,  siehe  §  155).  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  auch  die  Sclerotomie, 
welche  durch  einige  Zeit  sehr  viel  geübt  wurde,  manchen  Fall  dauernd 
geheilt  hat.  Zumeist  war  jedoch  die  Heilung  keine  definitive,  so  dass 
man  nachträglich  zur  Iridektomie  schreiten  musste.  Die  meisten  Opera- 
teure machen  daher  gegenwärtig  die  Sclerotomie  nur  in  solchen  Fällen, 
wo  die  Iridektomie  technisch  unausführbar  ist  oder  wo  bereits  eine 
Iridektomie  ohne  Erfolg  vollzogen  wurde. 

3.  Die  Enucleation  ist  dann  angezeigt,  wenn  ein  durch  Glaukom 
vollständig  erblindetes  Auge  andauernd  Schmerzen  bereitet  und  eine 
Iridektomie  technisch  nicht  mehr  möglich  ist  oder  bereits  ohne  Erfolg 
ausgeführt  wurde.  Die  Enucleation  hat  dann  blos  den  Zweck,  die 
Schmerzen  zu  beseitigen  und  kann  eventuell  auch  durch  die  Neuro- 
tomia  optico-ciliaris  ersetzt  worden  (siehe  §  167). 
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h)  Modi  c  u  m  e  n  t  ö  s    T  h  c  r  a  p  i  e. 

Dio  Miotica,  Esserin  und  Pilocarpin,  sind  mächtige  Mittel  gegen 
die  Drucksteigerung.  Sie  wirken  nur  dann,  wenn  die  Pupille  sich  noch  hin- 
reichend zusammenzuziehen  im  Stande  ist ;  in  alten  Fällen  von  Glaukom 
mit  ganz  atrophischer  Iris  sind  sie  daher  nutzlos.  Man  erklärt  sich  deren 
Wirkung  so,  dass  durch  die  Verengerung  der  Pupille  die  Iris  in  radiärer 
Richtung  angespannt  und  dadurch  von  der  Bulbuswandung,  an  die  sie 
sich  angelegt  hat,  abgezogen  wird,  so  dass  die  Kammerbucht  wieder 
frei  wird.  Leider  ist  die  Wirkung  der  Miotica  auf  den  Augendruck  keine 
anhaltende,  indem  sie  mit  dem  Aufhören  der  Miosis  ebenfalls  ver- 
schwindet. Die  Miotica  vermögen  daher  nicht,  das  Glaukom  dauernd 
zu  heilen  und  die  Iridektomie  entbehrlich  zu  machen;  sie  sind  jedoch 
werthvolle  Beihilfen  bei  der  Behandlung  des  Glaukoms. 

Im  Prodromalstadium  des  Glaukoms  verwendet  man  die  Miotica, 
um  die  prodromalen  Anfälle  abzuschneiden.  Wenn  der  Patient  beim 
Eintreten  des  Anfalles  ein  Mioticum  einträufelt,  so  ist  der  Anfall  in 
etwa  einer  halben  Stunde  zu  Ende.  So  kann  man  durch  lange  Zeit 
verhüten,  dass  ein  Prodromalanfall  zu  einem  acuten  entzündlichen  An- 
falle sich  steigere.  Man  kann  jedoch  durch  diese  Behandlung  nicht 
verhindern,  dass  sich  zuletzt  doch  Sehnervenexcavation  mit  dauernder 
Schädigung  des  Sehvermögens  einstellt.  Sobald  dies  droht,  muss  zui- 
Iridektomie  geschritten  werden. 

Während  des  acuten  entzündlichen  Anfalles  drücken  die  Miotica 
den  erhöhten  Druck  gleichfalls  etwas  herab,  mildern  dadurch  die 
Schmerzen  und  tragen  zum  Verschwinden  der  glaukomatösen  Hornhaut- 
trübung bei.  Dadurch  wird  es  leichter  möglich  gemacht,  wenn  die  Um- 
stände es  erfordern,  die  Operation  um  einige  Tage  hinauszuschieben: 
auch  wird  die  Operation  technisch  dadurch  erleichtert,  dass  die  frülier 
sehr  schmale  Iris  bei  Verengerung  der  Pupille  breiter  wird. 

Beim  einfachen  Glaukom  ist  die  Wirkung  der  Miotica  zweifelhaft, 
imd  zwar  umsomehr,  je  weniger  deutlich  die  Drucksteigerung  aus- 
gesprochen ist. 

So  nützlich  die  Miotica  bei  Glaukom  sind,  so  verderblich  sind 

die  Mydriatica.    Die  übrige,   früher   sehr  reichhaltige  medicamentöse 

Therapie  des  Glaukoms  ist  jetzt  ausser  Gebrauch.    MaJi_sorge  für 

Hintanhaltung  von  Gemüthsaffecten  und  vermeide  Stuhlverstopfung. 

Die  Iridektomie  ist  beim  entzündlichen  Glaukom  oft  schwierig  auszuführen, 
so  dass  die  Trisaussclmeidung  nicht  immer  ganz  correct  ausfällt.  Glücklicherweise 
ist  gerade  beim  entzündlichen  Glaukom  auch  eine  minder  gelungene  Iridektomie 
gewöhnlich  von  dem  gewünschten  Erfolge  begleitet.   Vor  Allem  muss  man  sicli 
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hüten,  die  Linsenkai^sel  zu  verletzen,  was  l)ei  der  Schmalheit  der  Iris  und  der 
Enge  der  vorderen  Kammer  leicht  geschehen  könnte.  Ein  solclies  Auge  wäre  fest 
sicher  verloren,  indem  die  verletzte  Linse  aufquillt  und  dadurch  neuerdings  zu 
Drucksteigerung  A'^eranlassung  gibt.  —  80  günstig  die  hidektomie  beim  entzünd- 
lichen Glaukom  wirkt,  so  darf  doch  nicht  verschwiegen  werden,  dass  in  vielen 
Fällen,  welche  jahrelang  anscheinend  geheilt  waren,  schliesslich  dennoch  Erblindung 
eintritt.  Dies  geschieht  ohne  neuerliche  Druck  Steigerung,  blos  durch  allmälig  zu- 
nehmende Atrophie  des  Sehnerven,  ähnlich  wie  beim  Gl.  siinplex.  Da  sich  dieser 
Ausgang  aber  erst  nach  Jahren  einzustellen  pflegt  und  da  ferner  das  Glaukom  eine 
Krankheit  des  höheren  Lebensalters  ist,  so  erleben  die  meisten  der  Patienten  diesen 
traurigen  Axisgang  nicht,  so  dass  man  doch  im  Allgemeinen  die  Prognose  der  Iri- 
dektomie  beim  entzündlichen  Glaukom  als  günstig  ansehen  darf. 

Die  Iridektomie  heim  entzündlichen  Glaukom  ist  gewöhnlich  von  Blutung 
in  die  vordere  Kammer  und  in  die  Netzhaut  gefolgt.  Sowohl  die  plötzliche  Herab- 
setzung des  Druckes  als  auch  der  Umstand,  dass  man  in  einem  stark  hyperämischen 
Auge  operirt,  und  endlich  die  Degeneration  der  Gefässwände  tragen  die  Schuld 
daran.  Das  Blut  in  der  Kammer  resorbirt  sich  zuweilen  ungemein  langsam,  weil 
die  normalen  Aljflusswege  verlegt  sind.  Die  Netzhautblutungen  hringen  keine  be- 
sonderen. Nachtheile  mit  sich,  falls  nicht  zufälligerweise  eine  derselben  gerade  die 
Gegend  des  gelben  Fleckes  betroffen  hat.  — ■  Wegen  der  stärkeren  Spannung  des. 
glaukomatösen  Auges  schliessen  nach  der  Iridektomie  die  Wundränder  nicht  so 
gut  aneinander,  wie  dies  hei  anderen  Iridektomien,  z.  B.  zu  optischen  Zwecken, 
der  Fall  ist.  Man  erhält  daher  liäufiger  als  sonst  anstatt  der  unmittelbaren  Ver- 
einigung der  Wundränder  Heilung  der  Wunde  mit  Einlagerung  eines  Zwischen- 
gewebes, wohei  es  leicht  zur  Ektasie  der  Narbe  oder  zu  cystoider  Vernarbung 
kommt. 

Bei  Glaucoma  simplex  kommt  es  zuweilen  vor,  dass  die  Iridektomie  ein 
starkes  Sinken  des  Sehvermögens  zur  immittelbaren  Folge  hat.  Dies  ist  dann  zu 
hefürchten,  wenn  vor  der  Operation  das  Gesichtsfeld  so  stark  eingeengt  war.  dass 
seine  Grenze  an  einer  Stelle  bis  nahe  an  den  Fixationspunkt  heranreichte.  Dann 
kann  durch  ein  geringes  Hereinrücken  der  Gesichtsfeldgrenze  über  den  Fixations- 
punkt das  centrale  Sehen  verloren  gehen.  Daraus  folgt  die  Lehre,  die  Iridektomie 
möglichst  frülizeitig  zu  machen,  so  lange  das  Gesichtsfeld  noch  gross  ist. 

Ueber  die  Wirksamkeit  der  Iridektomie  beim  einfachen  Glaukom  gehen  die 
Ansichten  auseinander,  v.  Graefe  schätzte  die  Zahl  der  definitiven  Heilungen 
durch  die  Operation  auf  etwas  mehr  als  die  Hälfte  der  Fälle;  in  V4  der  Fälle 
erfolge  Eecidive,  welche  erst  durch  eine  zweite  Iridektomie  geheilt  wird,  während 
in  den  übrigen  Fällen  trotz  der  Operation  allmälige  Erblindung  eintrete.  Nur  in 
aller  Fälle  habe  die  Operation  einen  geradezu  schlechten  Einfluss  gehabt.  Seit- 
dem sind  von  verschiedenen  Autoren  Berichte  über  die  Heilerfolge  der  Iridektomie 
hei  einfachem  Glaulcom  veröffentlicht  worden,  so  von  Ilirschberg,  Sulzei-. 
Nettleship,  Stedman  Bull,  Gruening  u.  A.  Die  meisten  dieser  Statistiken 
ergeben  im  Einklänge  mit  den  Angaben  v.  Graefe's,  dass  in  etwas  mehr  als  der 
Hälfte  der  Fälle  die  Operation  dem  Fortschreiten  der  Krankheit  Einhalt  geboten 
hatte.  Meine  eigenen  einschlägigen  Beobachtungen  hat  Herr  Dr.  L  a  s  k  a  zusammen- 
gestellt, wobei  sicli  folgende  Resultate  ergaben:  Von  39  Fällen  hatte  die  Iridek- 
tomie in  19,  also  ungefähr  in  der  Hälfte,  ein  günstiges  Eesultat.  indem  das  Seh- 
vermögen entweder  stationär  erhalten  wurde  oder  sogar  sicli  besserte;  in  20  Fällen 
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dagegen  verfiel  das  Selivermögen  trotz  der  Operation,  sei  es,  dass  die  erhöhte 
Spannung  sicii  nacliträglicli  wieder  einstellte  oder  auch  ohne  dieses.  Der  Werth 
dieser  zwar  kleinen  Statistik  liegt  darin,  dass  nur  Fälle  von  längerer  Beobachtungs- 
zeit darin  aufgenommen  worden  sind.  Die  mittlere  Beobachtungsdauer  nach  der 
Operation  betrag  bei  den  19  geheilten  Fällen  5  Jahre ;  mehrere  dieser  Fälle  wurden 
durch  mehr  als  iO  Jalire  vertblgt. 

Bei  Hydrophthalmus  ist  die  Iridektomie  mit  grösseren  Gefahren  verbunden 
als  beim  Glaukom  der  Erwachsenen,  und  zwar  liauptsächlich  wegen  der  defecten 
Beschaffenheit  der  Zonula.  Es  kann  deshalb,  wenn  nach  Abfluss  des  ausserordent- 
lich reichlichen  Kammerwassei-s  die  Linse  nach  vorne  rückt,  leicht  Zerreissung  der 
Zonula  und  dadurch  Austritt  von  Glaskörjjer  durch  die  Wunde  stattfinden.  Eine 
weitere  Gefahr  liegt  darin,  dass  es  sich  um  Kinder  handelt,  von  welchen  ein  rulliges 
Verhalten  nach  der  Operation  nicht  zu  erwarten  ist.  Trotzdem  hat  man  eine  Reihe 
von  günstigen  Resultaten  verzeichnet,  indem  durch  die  Iridektomie  der  Hydroph- 
thalmus zum  Stillstande  gebracht  wurde. 

II.  Secundärglaukom. 

§  87.  Unter  Secundärglaukom  verstehen  wir  die  Drucksteigerung, 
welcke  im  Verlaufe  und  als  Folge  anderweitiger  Erkrankungen  des 
Auges  auftritt.  Die  Drucksteigerung  bildet  also  hier  die  Complication 
einer  bereits  bestehenden  Erkrankung,  wobei  sie  freilich  gerade  so  wie 
beim  primären  Glaukom  die  ihr  eigenthümlichen  Folgen  nach  sich  zieht. 
Wenn  sie  imter  entzündlichen  Erscheinungen  einhergeht,  so  bringt  sie 
die,  dem  entzündlichen  Glaukom  zukommenden  Yeiiinderungen  an  der 
Hornhaut,  der  Iris  u.  s.  w.  mit  sich.  Im  anderen  Falle  verräth  sie  sich 
blos  durch  die  tastbare  Spannungszunahme,  sowie  durch  die  Druck- 
excavation  des  Sehnerven  mit  der  dadurch  bedingten  Sehstörung,  näm- 
lich Einengung  des  Gesichtsfeldes  und  Abnahme  des  dLi'ecten  Sehens. 
Auch  der  Ausgang  in  Erblindung  und  Degeneration  des  Augapfels  ist 
derselbe  wie  beim  primären  Glaukom.  —  Je  nach  der  Krankheit,  zu 
welcher  sich  das  Secundärglaukom  hinzugesellt,  ist  das  Krankheitsbild 
verschieden.  Die  zu  Druckst«igerung  führenden  Erkrankungen  des  Auges 
sind  folgende : 

1.  Ektasien  der  Hornhaut  und  Sclera.  Von  den  ersteren  sind 
es  vor  Allem  die  mit  Iriseinheilung  verbundenen,  die  Staphylome, 
welche  fast  regelmässig  zu  Secundärglaukom  führen.  Nur  ausnahms- 
weise geben  Ektasien  ohne  Iriseinheilung,  wie  Keratektasia  ex  ulcere, 
oder  Keratektasie  nach  Pannus  oder  nach  Keratitis  parenchymatosa 
zu  Drucksteigerung  Veranlassung.  Von  den  Scleralstaphylomen  können 
die  nach  Scleralruptur,  sowie  die  nach  Scleritis  eintretenden  Ektasien 
Drucksteigerung  nach  sich  ziehen.  Die  meisten  Scleralektasien  sind  je- 
doch Folge,  nicht  Ursache  der  Drucksteigerung. 
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2.  Eine  H  ornhautfistel,  wenn  sicli  dieselbe  niicli  längerem 
Bestände  schliesst. 

,').  Iridocyclitis,  namentlich  in  jenen  Fällen,  wo  ausser  Prä- 
cipitaten  keine  nennenswerth(!  Exsudatinn  sichtbar  ist. 

4.  Seclusio  pupillae,  sei  es  entstanden  durch  Anwachsung 
des  ganzen  Pupillarrandes  an  die  Linsenkapsel,  sei  es  in  Folge  Ein- 
heilung  desselben  in  eine  Hornhautnarbe.  Die  Seclusio  pupillae  führt  zu 
Ansammlung  des  Kammer wassers  in  der  hinteren  Kammer  und  in  Folge 
dessen  zur  Vortreibung  der  Iris,  was  von  Drucksteigerung  begleitet  ist. 

5.  Die  Linse  wird  auf  zweierlei  Weise,  durch  Luxation  oder 
durch  Aufquellung,  zur  Ursache  des  Secundärglaukoms.  Alle  Formen 
der  Luxation  kommen  hier  in  Betracht;  am  gefährlichsten  sind  aber 
jene  Fälle,  wo  die  Linse  in  der  Pupille  eingeklemmt  ist  oder  ganz  in 
der  vorderen  Kammer  liegt.  —  Rasche  Aufquellung  der  Linse  nach 
Verletzung  oder  Operation  kann  gleichfalls  Spannungsvermehrung  ver- 
anlassen, besonders  wenn  es  sich  um  ältere  Individuen  handelt,  deren 
Sclera  rigid  ist.  Auch  nach  Extraction  der  Katarakt  kommt  zuweilen 
Drucksteigerung  vor. 

6.  Intraoculäre  Tumoren,  wie  Sarkome  und  Gliome,  rufen 
in  einem  gewissen  Stadium  der  Entwicklung  die  Symptome  des  Secundär- 
glaukoms hervor. 

7.  Hämorrhagien  in  der  Netzhaut  sind  der  Ausdruck  von 
Gefässveränderungeri  oder  Circukitionsstörungen,  welche  zuweilen  zu 
Drucksteigerung  führen.  Am  häufigsten  ist  dies  bei  alten  Leuten  mit 
Arteriosclerose  der  Fall;  die  Drucksteigerung  pflegt  hier  unter  dem 
Bilde  des  entzündlichen  Glaukoms  —  als  Gl.  liaemorrhagicum  —  auf- 
zutreten. 

8.  Chorioiditis  und  hochgradige  Myopie  geben  manchmal 
zur  Drucksteigerung  unter  dem  Bilde  des  einfachen  Glaukoms  Ver- 
anlassung. 

Die  Therapie  des  Secundärglaukoms  muss  vor  Allem  die  der 
Drucksteigerung  zu  Grunde  liegende  Ursache  zu  beseitigen  trachten. 
So  wäre  z.  B.  bei  Seclusio  pupillae  die  Communication  zwischen  den 
beiden  Augenkammern  durch  eine  Iridektomie  wieder  herzustellen,  eine 
dislocirte  oder  gequollene  Linse  sollte,  wenn  möglich,  entfernt  werden 
u.  s.  w.  Zur  symptomatischen  Behandlung  der  Drucksteigerung  selbst 
steht  uns  die  Function  der  Hornhaut  und  die  Iridektomie  zur  Ver- 
fügimg. Erstere  setzt  durch  Entleerung  des  Kammerwassers  den  Druck 
herab,  jedoch  nur  in  vorübergehender  Weise,  so  dass  sie  blos  für  jene 
Fälle  passt,  wo  die  Drucksteigerung  voraussichtlich  von  kurzer  Dauer 
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ist,  wie  z.  B.  bei  Linsenqnellung  oder  bei  Iridncyclitis.  Die  Function 
kann  nach  Bedarf  mehrere  Male  wiederholt  werden.  Eine  dauernde 
Drueksteigerung  kann  nur  durch  die  Iridektomic  bekämpft  werden.  Die 
ungünstigste  Prognose  gibt  das  Glaucoma  haemorrhagicum.  Hier  ist  auf 
"die  Wirkung  der  Iridektomie  nicht  mit  Sicherheit  zu  rechnen,  ja  zu- 
weilen ist  dieselbe  unmittelbar  von  rascher  Erbhndung  unter  heftigen 
Schmerzen  gefolgt.  Augen,  welche  ein  Neugebilde  enthalten  oder  welche 
erblindet  und  schmerzhaft  sind,  erfordern  die  Enucleation. 


Herabsetzung  des  mtraoculffren  Druckes  (Hypotonie)  wird  bei  sehr  verschiedenen 
Erkrankungen  des  Bulbus  gefunden.  Dieselbe  ist  stets  ein  Zeichen,  dass  der  Inhalt 
des  Bulbus  an  Volumen  abgenommen  hat.  Man  beobachtet  daher  hohe  Grade  von 
Spannungsverminderung,  wenn  nach  Perforation  des  Bulbus  entweder  das  Kammer- 
wasser abgeflossen  oder  Linse  oder  Glaskörper  ausgetreten  sind.  Dies  kann  die 
Folge  einer  Verletzung  oder  eines  spontanen  Geschwürsdurchbruches  sein.  Wenn 
die  Perforation  mit  Zurücklassung  einer  Fistel  oder  einer  cystoiden  Narbe  heilt, 
durch  welche  fortwährend  Kammerwasser  abfliesst,  so  kann  die  Weichheit  des 
Auges  lange  Zeit  (oft  viele  Jahre)  bestehen  bleiben.  Nach  einem  zu  fest  angelegten 
Verbände  findet  man  das  Auge  für  kurze  Zeit  weicher,  weil  unter  dem  Drucke  des 
Verbandes  ein  vermehrter  Abfluss  von  Augenflüssigkeiten  stattgefunden  hatte.  Des- 
gleichen wird  das  Auge  sehr  weich,  wenn  das  Volumen  des  Glaskörpers  durch 
Schrumpftmg  von  Exsudaten  verkleinert  wird,  also  in  jenen  Fällen,  wo  nach  Irido- 
cyclitis  Atrophia  bulbi  sich  einstellt.  Zunehmende  Weichheit  des  Augapfels  im  Ver- 
laufe einer  Iridocyclitis  ist  daher  ein  "ominöses  Symptom.  —  Geringe  Grade  von 
Druckverminderung  begleiten  viele  Entzündungen  der  Hornhaut,  sowohl  eitrige  als 
nicht  eitrige,  und  kommen  auch  nach  leichten  Verletzungen  derselben  (Erosionen) 
nicht  selten  vor,  besonders  wenn  dieselben  mit  einer  Contusion  verbunden  waren. 
Von  Erkrankvuigen  der  tiefen  Theile  verbindet  sich  besonders  die  Netzhautabhebung 
mit  Spannungsverminderung.  Endlich  findet  man  geringe  Grade  derselben  bei 
Lähmung  des  Sympathicus,  sowie  nach  Einträufelung  von  Cocain. 

Es  kommen  Fälle  vor,  die  als  Oph t h  almo  m  al  a ci  e  oder  essentielle  Phthise 
bezeichnet  werden,  wo  die  Spannungsverminderung  spontan,  ohne  bekannte  Ur- 
sache auftritt.  Das  Auge  wird  plötzlich  sehr  weich,  kleiner,  injicirt  und  nicht  selten 
sind  starke  Lichtscheu  und  neuralgische  Schmerzen  damit  verbunden.  Dieser  Zu- 
stand kann  stunden-  oder  tagelang  andauern,  um  dann  wieder  dem  normalen 
Verhalten  Platz  zu  machen;  in  manchen  Fällen  kehren  solche  Anfälle  in  Pausen 
wieder  (intermittirende  Ophthalmomalacie).  Die  Ursache  dieser  seltenen  Krankheit 
ist  in  vielen  Fällen  unbekannt  geblieben;  in  anderen  war  eine  Verletzung  vor- 
ausgegangen. Die  Prognose  ist  gut,  indem  die  Ophthalmomalacie  keine  dauernden 
Folgen  zurückzulassen  pflegt. 


■m 


Vlll.  Cupitel. 

Krankheiten  der  Linse. 

Anatomie. 

§  88.  Die  Linse  (Krystallkörper,  Lons  crystallina)  liegt  zwischen 
Iris  und  Glaskörper  und  scheidet,  zusammen  mit  der  Zonula,  das  Auge 
in  einen  kleineren  vorderen  und  grösseren  hinteren  Abschnitt :  Kammer- 
raum und  Glaskörperraum.  Sie  ist  (ün  durchsichtiges  und  farbloses 
Gebilde  von  Linsenform,  dessen  vordere  Fläche  weniger,  dessen  hintere 
Fläche  stärker  gewölbt  ist  (Fig.  40).  Man  unterscheidet  an  der  Linse 
den  vorderen  und  hinteren  Pol  und  den  abgerundeten  Aequator,  wo 
die  vordere  und  hintere  Linsenfläche  zusammenstossen.  Der  sagittale 
Durchmesser  —  die  Dicke  —  der  Linse  beträgt  beim  erwachsenen 
Menschen  gegen  5  mm,  der  äquatoriale  Dm-chmesser  9  mm :  eine  geringe 
Volumszunalime  der  Linse  findet  übrigens  auch  noch  in  den  späteren 
Lebensjahren  statt  (siebe  Seite  396). 

Die  Linse  liegt  innerhalb  des  von  den  Ciliarfortsätzen  gebildeten 
Ringes,  jedoch  so,  dass  ihr  Aequator  etwa  V2  ^^^i^  weit  von  den  Firsten 
der  Ciliarfortsätze  entfernt  ist.  Der  Zwischenraum  zwischen  Ciliarkörper 
und  Linsenäquator  lieisst  der  circumlentale  Raum.  Die  hintere  Fläche 
der  Linse  ist  in  die  tellerförmige  Grube  (Fossa  patellaris)  des  Glas- 
körpers eingebettet.  Die  Linse  wird  durch  ihr  Aufhängeband,  die  Zonula 
Zinnii  (oder  Ligamentum  Suspensorium  lentis),  in  ihrer  Lage  erhalten. 

Wenn  man  die  Linse  nach  Zerreissung  der  Zonula  aus  dem  Auge 
herausnimmt,  so  findet  man  sie  zunächst  in  einer  durchsichtigen  Kapsel, 
der  Linsenkapsel,  eingeschlossen.  Sucht  man,  nach  Entfernung  der 
Kapsel,  die  Linse  eines  älteren  Menschen  zwischen  den  Fingern  zu 
zerdrücken,  so  lösen  sich  weichere  periphere  Massen  ab,  während  die 
härteren  centralen  Partien  unzerdrückt  zwischen  den  Fingern  bleiben. 
Die  ersteren  bilden  die  Rinde,  die  letzteren  den  Kern  der  Linse  (siehe 
Fig.  64  r  und  k).  Dieselben  unterscheiden  sich  nicht  blos  dm'ch  die 
Consistenz,  sondern  aucli  durch  die  Farbe  von  einander.  Die  Rinde 
ist  farblos,  während  der  Kern  gelblich  oder  bräunlich  gefärbt  ist.  Die 
grössere  Dichte,  sowie  die  Färbung  verdanken  die  Kernschichten  einem 
Processe,  den  man  als  Sclerose  bezeichnet  und  der  hauptsächlich  in 
Wasserverlust  besteht.  Die  Sclerose  nimmt  schon  in  der  Kindheit  ihren 
Anfang,  schreitet  aber  so  langsam  fort,  dass  erst  nach  dem  25.  Lebens- 
jahre ein  deutlicher,  wenn  auch  kleiner  Kern  vorhanden  ist.  Da  die 
Sclerose  der  Linsenfasern  eine  Altersveränderung  ist,  ergreift  sie  zuerst 
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die  älteston  Linsonfasorn,  welclio  im  Centrum  diu-  Linau  liegon ;  durch 
Weiterschreiten  der  Sclerose  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  der 
Linse  nimmt  der  Kern  im  Laufe  der  Jahre  an  Grösse  immer  zu  und 
die  Rinde  in  gleichem  Maasse  an  Menge  ab,  so  dass  im  sehr  hohen 
Alter  endlich  fast  die  ganze  Linse  zu  Kern  geworden  oder  sclorosirt 
ist.  Es  gibt  in  dieser  Beziehung  bedeutende  individuelle  Verschieden- 
heiten, so  dass  Personen  von  gleichem  Alter  verschieden  grosse  Linsen- 
kerne haben.  Die  Grösse  des  Kerns  ist  von  praktischer  Wichtigkeit  für 
die  Operation  des  Linsenstaares. 

Der  sclerosirte  Theil  der  Linse  ist  hart  und  starr,  keiner  Form- 
veränderung fällig.  Je  weiter  daher  die  Sclerose  der  Linse  fortschreitet, 
desto  weniger  ist  diese  im  Stande,  jenen 
Wechsel  ihrer  Form  auszuführen,  welcher  zur 
Accommodation  erforderlich  ist.  Aus  diesem 
Grunde  nimmt  mit  zunehmendem  Alter  die 
Accommodationsfähigkeit  ab  (Presbyopie,  siehe 
§  142). 

Der  Kern  reflectirt  mehr  Licht  als  die 
noch  nicht  sclerosirte  Linse.  Deshalb  ist  die 
Pupille  bei  älteren  Leuten,  deren  Linse  einen 
gTOssen  Kern  hat,  nicht  mehr  so  rein  schwarz 
wie  in  der  Jugend.  Sie  gibt  einen  grauen 
oder  graugrünen  Reflex,  den  senilen  Reflex, 
welcher  von  Unerfahrenen  leicht  mit  be- 
ginnender Katarakt  verwechselt  wird. 

Histologie  der  Linse.  Die  Linse  besteht 
aus  Fasern,  welche  die  Form  langer,  prisma- 
tischer, sechsseitiger  Bänder  haben.  Dieselben  legen  sich  innig  aneinander 
und  werden  durch  eine  Kittsubstanz  zusammengehalten.  Die  Fasern 
beginnen  und  endigen  an  der  vorderen  und  hinteren  Linsenfläche  längs 
Linien,  welche  vom  vorderen  und  hinteren  Linsenpole  ausstrahlen 
(Fig.  83).  Sie  bilden  hier  eine  Y-förmige  Zeichnung,  den  Linsenstern, 
welchen  man  bei  erwachsenen  Personen  schon  im  lebenden  Auge 
mittelst  seitlicher  Beleuchtung  erkennen  kann.  Die  drei  Strahlen  des 
Linsensternes  verästeln  sich  und  theilen  dadurch  die  Linse  in  eine 
Anzahl  von  Sectoren,  deren  Spitzen  in  der  Gegend  des  vorderen  und 
hinteren  Linsenpoles  zusammenstossen.  Die  Sectoren  treten  in  patho- 
logischen Fällen,  d.  i.  bei  Trübung  der  Linse,  oft  sehr  deutlich  her- 
vor. —  Die  Fasern  des  Linsenkernes  unterscheiden  sich  von  denen  der 
Rinde  dadurch,  dass  sie  schmäler  sind  und  in  Folge  der  Schrumpfung 


Fig.  83. 

L  i  n  s  e  n  s  t  e  r  n  d  e  r  Ii  i  n  t  e  r  e  n 
Li nseuf lache.  Nach  einer  in 
MüUer'scher  Flüssigkeit  ge- 
härteten Linse  gezeichnet. 
Vergr.  2/1.  —  Vom  hinteren 
Linsenpole  gehen  drei  Haupt- 
strahlen aus,  von  welchen  der 
eine  gerade  nach  unten,  die 
beiden  anderen  nach  inneii  oben 
und  aussen  oben  gerichtet  sind. 
Dieselben  theilen  sich  in  diesem 
Falle  so  nahe  ihrem  Ursprünge 
in  ihre  Aeste,  dass  die  Y-för- 
mige Figur  hier  nicht  deutlich 
in  die  Augen  fällt. 
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fein  ausgezackte  Kanten  haben.  Der  Uebergang  vom  Kern  zur  Rinde  ist 
ganz  allmälig,  so  dass  keine  scharfe  Grenze  zwischen  beiden  existirt. 

Die  Linsenkapsel  (Fig.  84  ist  ein(!  homogene  Membran,  welche 
an  der  vorderen  Linsenfiäche  diclter  ist,  als  an  der  hinteren.  Die  vordere 
Linsenkapsel  zeichnet  sicli  überdies  durch  einen  einfachen  Belag  kubi- 
scher Epithelzellen,  das  Linsenepithel,  aus  (Fig.  84  e).  Dasselbe  spielt 
eine  wichtige  Rolle  beim  Wachsthum  der  Linse,  indem  die  Linsenfasern 
aus  dessen  Zellen  hervorgehen.  Wenn  man  das  Epithel  der  vorderen 
Kapsel  nach  dem  Aequator  hin  verfolgt,  so  sieht  man,  dass  dort  die 
Epithelzellen  immer  höher  werden,  bis  sie  endlich  zu  langen  Fasern, 
den  Linsenfasern,  geworden  sind  (Fig.  84/').  Mit  der  Verlängerung  der 
Zellen  rückt  der  Kern  derselben  von  der  Kapsel  ab  in  das  Innere  der 
Linse  hinein,  so  dass  entlang  dem  Aequator  eine  Zone  sich  findet,  wo 
zahlreiche  Kerne  in  der  Linsensubstanz  selbst  liegen.  Die  sogenannte 
Kernzone  (Fig.  84^•,  vgl.  auch  Fig.  51 /^)  stellt  somit  jenen  Bezirk  der 


Fig.  84. 

Kernzone  der  Linse.   Nach  Babitchin.  —  l  Linsenkapsel.    Die  Epithelzellen  c  wachsen, 
allmälig  sich  verlängernd,  zu  den  Linsenfasern  /  mit  den  Kernen  k  aus. 


Linse  dar,  wo  das  Wachsthum  derselben  stattfindet.  Dieses  geschieht 
durch  Apposition,  indem  immer  neue  Epithelzellen  zu  Linsenfasern 
auswachsen,  welche  sich  aussen  an  die  älteren  Linsenfasern  anlegen. 
Die  im  Centrum  der  Linse  liegenden  Fasern  sind  somit  die  ältesten, 
die  äussersten  Fasern  die  jüngsten.  Dass  nicht  auch  ausserhalb  der 
Kernzone,  im  Inneren  der  Linse,  Kerne  vorhanden  sind,  hat  darin 
seinen  Grund,  dass  aus  den  älteren  Linsenfasern  die  Kerne  verschwinden. 
—  Nach  der  Art  ihres  Wachsthums  ist  also  die  Linse  ein  epithehales 
Gebilde,  gleich  den  Haaren,  Nägeln  und  Zähnen.  In  der  That  lehrt  auch 
die  Entwicklungsgeschichte,  dass  die  Linse  aus  einer  Einstülpung  des 
äusseren  Keimblattes  hervorgeht  (siehe  Seite  299). 

Die  Zonula  Zinnii  besteht  aus  zarten,  homogenen  Fasern,  welche 
ihren  Ursprung  an  der  Innenfläche  des  Ciliarkörpers  nehmen,  von  der 
Ora  serrata  angefangen.  Die  Fasern  halten  sich  zunächst  an  die  Ober- 
fläche des  Ciliark(jrpers  (Fig.  5U),  verlassen  ihn  dann  an  den  Firsten 
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(It'i-  Ciliarfortsiltzo  und  spannen  sich  frei  zum  Linsenrande  hinüber 
freier  Theil  der  Zonuhx  (Fig.  blz,).  Hiebei  divergiren  sie,  so  dass  sie 
theils  am  Aequator  der  Linse  selbst,  theils  nach  vorne  und  nach  hinten 
von  demselben  an  die  Linsenkapsel  gelangen  und  mit  derselben  ver- 
schmelzen. Der  auf  dem  Querschnitte  dreieckige  Eaum,  welcher  zwischen 
den  Zonulafasern  und  dem  Linsenäquator  eingeschlossen  ist,  heisst  der 
Canalis  Petiti  (Fig.  blii).  Er  steht  durch  spaltförmige  Lücken  zwischen 
den  einzelnen  Zonulafasern  mit  der  hinteren  Augenkammer  in  Ver- 
bindung. 

Die  optische  Function  der  Linse  besteht  darin,  dass  sie  die  bereits 
durch  die  Hornhaut  convergent  gemachten  Strahlen  noch  weiter  sammelt, 
so  dass  sie  sich  auf  der  Netzhaut  vereinigen.  Hiezu  ist,  je  nachdem 
die  Strahlen  parallel  oder  divergent  auf  das  Auge  auffallen,  eine 
o-erins'ere  oder  stärkere  Brechkraft  der  Linse  erforderlich.  Diese  Ver- 
änderung  der  Brechkraft  —  Accommodation  —  wird  durch  Formver- 
änderung der  Linse  bewirkt  (siehe  §  140). 

Ueber  den  Stoffwechsel  der  Linse  siehe  Seite  286  und  289. 

I.  Trübungen  der  Linse. 
A.  Allgemeines. 

§  89.  Die  Trübungen  der  Linse  —  grauer  Staar  oder  Cataracta*) 
genannt  —  können  ihren  Sitz  in  der  Linse  selbst  oder  in  der  Linsen- 
Icapsel  haben.  Darnach  unterscheidet  man  Cataracta  lenticularis  und 
Cataracta  capsularis;  durch  Combination  beider  entsteht  die  Cataracta 
capsulo-lenticulari  s . 

Die  objectiven  Symptome  der  Linsentrübung  sind  ver- 
schieden, je  nach  der  Ausdehnung  und  Litensität  derselben.  Partielle 
Trübungen  bedürfen,  um  erkannt  zu  werden,  oft  der  seitlichen  Be- 
leuchtung oder  des  Augenspiegels;  wenn  die  Trübungen  weit  an  der 
Peripherie  liegen,  ist  überdies  noch  die  künstliche  Erweiterung  der 
Pupille  nothwendig.  —  Im  auffallenden  Lichte  (bei  focaler  Beleuchtung) 
stellen  sich  die  Linsentrübungen  als  graue  bis  weisse  Flecken  oder 
Streifen  dar.  Dieselben  zeigen  oft  Formen,  welche  mit  der  Structur 
der  Linse  in  Zusammenhang  stehen,  z.  B.  die  Form  von  Sectorcn  oder 
von  Radien.  Durch  die  seitliche  Beleuchtung  kann  man  auch  fest- 
stellen, in  welcher  Tiefe  der  Linse  die  Trübungen  sich  befinden.  Die 
Trübungen  der  vorderen  Linsenkajisel  zeichnen  sich  durch  ilu'e  hell- 


*)  Wasserfall  von  KaTO^(5T]fvu|xi. 
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weisse  Farbe,  scharfe  Begrenzung  und  ganz  oberflächliche  Lagt;  aus: 
zuweikm  bilden  sie  eine  deutliche  Prominenz  auf  der  vorderen  Fläche 
der  Linse.  —  Mit  dem  Augenspiegel,  also  im  durchfallenden  Lichte, 
angesehen,  erscheinen  die  Linsentrübungen  nicht  weiss,  sondern  dunkel, 
als  schwarze  Punkte  oder  Streifen,  welche  sich  vom  Roth  der  Pupille 
abheben  (siehe  Seite  11).  Beginnende,  zarte  Linsentrübungen  sind  über- 
haupt nur  mittelst  des  Augenspiegels  zu  erkennen.  Weit  vorg(!Schrittene 
Linsentrübung  erkennt  man  sofort  mit  freiem  Auge  an  der  Verfärbung 
der  Pupille,  welche  weiss  oder  grau  in  verschiedener  Helligkeit  ist. 

Die  subjectiven  Symptome  der  Lin sentrübung  beruh en  i n 
der  Sehstörung,  deren  Grad  von  der  Lage  und  Beschaffenheit  der 
Trübung  abhängt.  Kleine,  scharf  umschriebene  und  dabei  möglichst 
undurchsichtige  Trübungen,  wie  z.  B.  die  vordere  Polarkatarakt,  be- 
einträchtigen das  Sehen  wenig  oder  gar  nicht.  Grössere  Trübungen 
stören  das  Sehvermögen  in  erheblichem  Grade  und  ängstigen  den 
Patienten  ausserdem  durch  eigenthümliche  Erscheinungen,  wie  Mücken- 
sehen und  Yielf achsehen.  Das  Sehen  fliegender  Mücken  (Mouches 
A^olantes)  besteht  darin,  dass  der  Kranke  schwarze  Punkte  im  Gesichts- 
felde bemerkt,  welche  jedoch,  wenn  sie  durch  Linsentrübungen  bedingt 
werden,  nur  mit  dem  ganzen  Auge  ihren  Ort  verändern,  also  immer 
dieselbe  Stelle  im  Gesichtsfelde  einnehmen  (im  Gegensatze  zu  Glas- 
körpertrübungen). Sie  gelangen  dadurch  zur  Wahrnehmung,  dass  sie 
einen  Schatten  auf  die  Netzhaut  werfen,  welcher  von  dieser  percipirt 
wird.  Das  Vielfachsehen  —  Polyopia  monocularis  —  lässt  den 
Patienten  denselben  Gegenstand  doppelt  und  mehrfach  sehen.  Es  kann 
zuweilen  sehr  störend  wirken,  wie  ein  von  Becker  erzählter  Fall 
zeigt:  Ein  Lampenanzünder  in  einem  fürstlichen  Schlosse  erblickte, 
wenn  er  des  Abends  vor  einer  Soiree  in  den  Sälen  die  Arm-  und  Kron- 
leuchter anzündete,  Tausende  von  Lichtern,  welche  ihn  dermaassen 
verwirrten  und  erschreckten,  dass  er  der  Meinung  war,  er  habe  es  mit 
einem  Spuk  zu  thun.  Der  Grund  der  Polyopie  liegt  in  den  optischen 
Unregelmässigkeiten,  welche  in  der  sich  trübenden  Linse  entstehen 
(unregelmässiger  Astigmatismus  der  Linse),  so  dass  dieselbe  nicht  mehr 
ein  einziges,  sondern  mehrere  Bilder  von  demselben  Gegenstande  auf 
der  Netzhaut  entwirft.  Diese  Erscheinungen  führen  den  Patienten  oft 
schon  zu  einer  Zeit  zum  Arzte,  wo  noch  keine  erhebliche  Verminderung 
des  Sehvermögens  besteht. 

Die  Abnahme  der  Sehschärfe  hängt  bezüglich  ihres  Grades  von 
verschiedenen  Umständen  ab.  Sie  ist  stärker,  wenn  die  Trübung  diffus 
ist,  geringer,  wenn  sie  scharf  umschrieben  ist,  so  dass  zwischen  stark 
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getrübten  Stellen  ganz  klare  Zwischenräume  sich  befinden.  Es  verhält 
sich  wie  mit  einer  Fensterscheibe,  durch  welche  man  nichts  zu  unter- 
scheiden vermag,  wenn  sie  gleichmässig  von  Wasserdampf  beschlagen 
ist:  legi  man  dagegen  ein  Drahtgitter  vor  die  sonst  reine  Scheibe,  so 
sieht  man  noch  ziemlich  gut  hindurch.  Die  Sehstörung  ist  auch  stärker, 
wenn  die  Trübung  in  den  centralen  Theilen  der  Linse  sitzt,  als  wenn 
sie  die  Peripherie  derselben  einnimmt.  Im  letzteren  Falle  kann  das 
Sehvermögen  ganz  normal  sein,  so  lange  nämlich  die  Trübungen  noch 
vollständig  hinter  die  Iris  zu  liegen  kommen.  Von  der  Lage  der 
Trübung  hängt  es  auch  ab,  bei  welcher  Beleuchtung  am  besten  gesehen 
wird.  Bei  centraler  Trübung  ist  das  Sehvermögen  bei  weiter  Pupille 
besser,  weil  dann  die  noch  durchsichtigen  peripheren  Linsentheile  zum 
Sehen  verwendet  werden.  Solche  Personen  sehen  daher  besser  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung,  in  der  Abenddämmerung,  sie  haben  Nyktal- 
opie.  In  einem  solchen  Falle  kann  das  Sehvermögen  auch  durch 
künstliche  Erweiterung  der  Pupille  —  mittelst  Atropin  —  gebessert 
werden.  Das  Umgekehrte  findet  statt,  wenn  die  Trübungen  die  Peri- 
pherie der  Linse  einnehmen.  Dann  ist  das  Sehvermögen  besser,  wenn 
die  Pupille  eng  ist,  so  dass  die  Trübungen  durch  die  Iris  verdeckt 
werden.  Solche  Kranke  suchen  das  helle  Licht  auf  und  sehen  bei  Tage 
besser  als  des  Abends  —  Hemeralopie. 

Später,  bei  Zunahme  der  Trübung,  wird  das  Sehvermögen  immer 
mehr  herabgesetzt,  die  fliegenden  Mücken  und  die  Polyopie  verschwinden, 
der  Kranke  erblindet.  Wenn  er  aber  auch  die  Fähigkeit,  Gegenstände 
zu  unterscheiden  —  qualitatives  Sehen  —  verloren  hat,  so  bleibt  ihm 
doch  immer  die  Lichtempfindung,  die  Unterscheidung  von  Hell  und 
Dunkel,  das  quantitative  Sehen.  Die  Prüfung  der  Lichtempfindung  (siehe 
§  156)  ist  von  grosser  Wichtigkeit  bezüglich  der  Prognose  bei  einer 
vollständigen  Linsentrübung.  Wenn  die  Lichtempfindung  mangelhaft 
ist  oder  ganz  fehlt,  so  beweist  dies  eine  Complication  von  Seite  der 
Netzhaut  oder  des  Sehnerven,  in  wx^chem  Falle  eine  Operation  der 
Katarakt  von  geringem  oder  gar  keinem  Erfolge  wäre. 

In  früherer  Zeit,  als  man  die  focale  Beleuchtung  und  den  Augenspiegel  noch 
nicht  kannte,  war  man  behufs  der  Diagnose  des  beginnenden  Staares  hauptsächlich 
auf  die  sabjectiven  Erscheinungen,  namentlich  das  Mückensehen,  angewiesen,  welche 
man  daher  viel  genauer  als  heute  studirte  und  verfolgte.  Damals  konnten  auch 
Pupillarmembranen,  welche  die  Pupille  grau  oder  weiss  erscheinen  Hessen,  leicht 
für  Linsentrübungen  gehalten  werden.  Man  nannte  dieselben  deshalb  Cataracta 
spuria.  Einen  solchen  Irrthum  wird  man  nicht  begehen,  wenn  man  den  Zusammen- 
hang beobachtet,  welchen  eine  Pupillarmembran  fiist  immer  mit  dem  Pupillari-ande 
hat  und  der  besonders  hervortritt,  wenn  man  Atropin  dabei  zu  Hilfe  nimmt.  Da- 
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gegen  ist  es  auch  mit  den  lieutigen  Hilfsmitteln  oft  unmöglich,  zu  sagen,  ol)  liinter 
einer  dichten  Pupillarmembran  die  Linse  durchsichtig  oder  trüb  ist. 

Im  Beginne  der  senilen  Katarakt  entwickelt  sich  oft  Kurzsichtigkeit.  Es 
handelTsich  uni  ältere  Teute,  die  gut  in  die  Ferne  sahen  und  zum  Lesen  einer 
Convexbrille  sich  bedienten.  Da  bemerken  sie  allmälig.  dass  sie  auch  ohne  Brille 
wieder  feinen  Druck  zu  lesen  vermögen,  und  sind  über  dieses  sogenannte  zweite 
Gesicht  vielleicht  sekr  erfreut.  Dass  sie  dafür  in  die  Ferne  weniger  gut  als  früher 
sehen,  entgeht  oft  ihrer  Aufmerksamkeit.  Die  Untersuchung  des  Auges  mit  Gläsern 
zeigt,  dass  dasselbe  kurzsichtig  geworden  ist,  so  dass  der  Nahepunkt  wieder  bis 
zur  Leseweite  hereinrückte.  Diese  Kurzsichtigkeit  ist  einer  Zunahme  der  Dichtigkeit 
der  Linse  bei  beginnender  Kataraktbildung  zuzuschreiben,  wodurch  die  Brechkraft 
der  Linse  erhöht  wird. 

Bei  gleicher  Beschaffenheit  stört  eine  Trübung  das  Sehen  mehr,  wenn  sie 
am  hinteren,  als  wenn  sie  am  vorderen  Pole  der  Linse  sich  befindet.  Nahe  dem 
hinteren  Pole  der  Linse  liegen  nämlich  die  Knotenpunkte  des  Auges,  d.  h.  jene 
Punkte,  durch  welche  alle  ungebrochenen  in's  Auge  fallenden  Strahlen  (Haupt- 
strahlen) gehen  müssen  (vgl.  §  123.  Fig.  117). 

Die  der  Linsentrübung  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Verände- 
rungen hat  man  vorzüglich  an  der  senilen  Katarakt  studirt.  Vor  Allem  ist  es 
Becker,  welcher  durch  seine  eingehenden  Untersuchungen  unsere  Kenntnisse  über 
die  Kataraktbildung  gefördert  hat. 

Die  Linsentrübung  beginnt  damit,  dass  die  Linsenfasern  an  einzelnen 
Stellen  sich  von  einander  trennen,  so  dass  von  Flüssigkeit  erfüllte  Spalträume  ent- 
stehen (Fig.  85  s).  Dieselben  bilden  sich  in  der  Piegel  zuerst  an  der  Grenze  zwischen 
Kern  und  Rinde,  und  zwar  vorzugsweise  in  der  Gegend  des  Aequators  des  Kernes. 
Man  nimmt  an,  dass  diese  Dehiscenzen  durch  die  mit  der  Sclerose  verbundene 
Schrumpfung  des  Kernes  verursacht  werden,  wenn  dieselbe  so  rasch  vor  sich  geht, 
dass  die  Corticalis  dem  verminderten  Volumen  des  Kernes  sich  nicht  anzupassen 
vermag.  Die  in  den  Spalten  enthaltene  Flüssigkeit  gerinnt  zu  Tropfen  oder  kugel- 
förmigen Gebilden.  — Morgagni'sche  Kugeln  (Fig.  85 ;!/).  Die  Linsenfasern  selbst, 
welche  die  Spalten  begrenzen,  sind  anfänglich  noch  normal  und  daher  durchsichtig. 
Die  zwischen  denselben  angesammelte  Flüssigkeit  mag  anfangs  auch  durchsichtig 
sein,  und  dennoch  sehen  diese  Stellen  trüb  aus,  weil  die  Flüssigkeit  in  den  Spalten 
ein  anderes  Brechungsvermögen  hat,  als  die  Linsensubstanz  selbst.  So  entsteht 
z.  B.  auch,  wenn  man  die  durchsichtige  Luft  mit  dem  gleichfalls  durchsichtigen 
Wasser  durch  Schlagen  mischt,  ein  weisser,  undurchsichtiger  Schaum.  —  Später 
trüben  sich  die  Linsenfasern  selbst.  Sie  sehen  zumeist  wie  fein  bestäubt  aus.  weil 
eine  fettartige  Substanz  in  äusserst  feinen  Tröpfchen  innerhalb  derselben  sich  an- 
sammelt. Gleichzeitig  mit  der  Trübung  der  Linsenfasern  wird  auch  deren  Kaliber 
ungleichmässig,  indem  sie  stellenweise  aufquellen  (Fig.  8b  (j).  Auf  diese  Weise  ent- 
stehen grosse,  blasige,  oft  mit  einem  Kern  versehene  Gebilde  —  Bläschenzellen 
(Fig.  856).  Zuletzt  zerfallen  die  Linsenfasern  vollständig,  so  dass  aus  dem  Linsen- 
gewebe eine  breiige  Masse  wird,  welche  aus  Fetttröpfchen,  Morgagni'schen  Kugeln, 
Resten  von  Linsenfasern  und  eiweisshaltiger  Flüssigkeit  besteht  (Fig.  85  bei  z). 
Mit  dem  Zerfalle  der  Linsenfasern  lockert  sich  der  Zusammenhang  derselben  mit 
der  Kapsel,  welcher  in  der  normalen  Linse  sehr  innig  ist.  und  es  sammelt  sich 
zwischen  Linse  und  Kapsel  freie  Flüssigkeit  an,  der  Liquor  Morgagni  (in  Fig.  85 
bei  V  in  Form  einzelner  Vacuolen  auftretend,  in  Fig.  64  bei  r  dagegen  in  grösserer 
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Menge  angesammelt  und  die  Kapsel  von  der  Rinde  abdrängend).  Durch  diesen  Vor- 
gang wird'' die  Entfernung  der  Linse  aus  der  Kapsel,  wie  sie  bei  der  Staaroperation 
'ZU  geschehen  hat,  erleichtert. 

Der  Kern  der  Linse  ist  durcli  die  Sclerose  der  Linsenfasern  in  eine  so 
resistente  Masse  umgewandelt,  dass  er  in  der  Regel  inmitten  der  zerfallenden 
Corticalis  imverändert  bleil)t  (Fig.  (54  fc).  Der  Kern  einer  kataraktösen  Linse  unter- 
scheidet sich  daher  gewöhnlicli  nicht  wesentlich  von  dem  Kern  einer  gesunden 
Tinse  aus  dem  gleichen  Lebensalter  (Becker).  Ist  dagegen  noch  kein  harter  Kern 
vorhanden,  so  wird  der  Zerfall  der  Linse  vollständig  (Fig.  65). 

Die  weiteren  Veränderungen  in  der  getrübten  und  zerfallenen  Linse  bestellen 
zunächst  in  einer  allmäligen  Resorption  des  Linsenbreies.  Dadurch  können  sich 
Linsentrübungen  wieder  aufhellen,  allerdings  nicht  im   eigentlichen   Sinne  des 


Fig.  85. 

Cataracta  capsulo-lenticul  aris.  Vergr.  170/1.  —  7.-  vordere  Liiisenkapsel.  e  Epithel, 
bei  «1  durch  Wiichcning  in  mehrfacher  Lage  vorhanden,  l  normale  Linsenfasern;  zwischen 
diesen  und  dem  Epithel  helle  Vacuolen  v  (Tröpfchen  Morgagni'schor  Flüssigkeit).  Die  durch 
Auseinanderweichen  der  Linsenfasern  entstandenen  Spalträume  sind  mit  korniger  Masse  .« 
(geronnener  Flüssigkeit)  erfüllt,  welche  stellenweise  zu  Morgagni'schen  Kugeln  ai  sich  formt. 
Die  Linsenfasern  selbst  sind  aufgequollen  q  oder  in  BUischenzcUen  b  umgewandelt,  oder 

ganz  zerfallen  z. 


Wortes,  so  dass  trübe  Linsenfasern  wieder  durchsichtig  würden,  sondern  durch 
Verschwinden  der  getrübten  Theile.  Der  sclerosirte  Kern  widersteht  sowie  dem 
Zerfalle  so  auch  der  Resorption.  In  der  Rinde  scheidet  sich  nicht  selten  Chole- 
stearin  in  tafelförmigen-  Krystallen  aus.  welche  zuweilen  so  gross  werden,  dass  sie 
mit  freiem  Auge  als  glitzernde  Punkte  sichtbar  sind;  auch  können  sich  Kalksalze 
im  Linsenbrei  ablagern. 

Die  Kapsel trübung  liegt  nicht  in  der  Kapsel  selbst,  welche  niemals  trüb 
wird,  sondern  ist  der  Kapsel  angelagert.  Die  Trübungen  der  vorderen  Kapsel  w^erden 
durch  ein  undurchsichtiges  Gewebe  verursacht,  welches  an  der  Innenfläche  der 
Kapsel,  zwischen  dieser  und  der  Linse,  sich  befindet  (Fig.  8G).  Dasselbe  geht  aus 
einer  Wucherung  des  Kapseiepithels  hervor.  Die  Zellen  desselben  vermelu-en  sich, 
so  dass  eine  mehrfache  Zellenlage  entsteht  (Fig.  85  ej.    Aus  dieser  wird,  d\irch 
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Auswachsen  der  Epithelzellen  zu  langgezogenen  Fasern,  eine  Art  faserigen  Gewebes, 
welches  wie  Bindegewebe  aussieht,  aber  doch  kein  echtes  liindegewebe  ist,  da  es 
aus  Epithel  hervorgegangen  ist.  Durch  Einschaltung  dieses  Gewebes  zwischen  Kapsei 
und  l;inse  entstellt  eine  deutliche  Erhöhung  an  der  vorderen  i^insentläclie.  —  Die 
Trübungen  der  hinteren  Kapsel  liegen  in  der  Regel  der  liinteren  OberHäche  der- 
selben auf. 

Entzündung  der  Linse  —  Phakitis*)  —  existirt  nicht.  Entzündliciie  Ele- 
mente, wie  Kundzellen,  welche  in  der  Linse  vorkommen,  sind  niclit  in  dieser  ent- 
standen, sondern  durch  eine  Oeffnung  in  der  Kapsel  von  aussen  her  in  die  Linse 
eingedrungen. 

B.  Klinische  Formen  der  Kiitarakt. 

§  90.  Jede  Trübung  beginnt  zuerst  an  einzelnen  Stellen  der  Linse 
—  partielle  Katarakt.  Sie  kann  dauernd  auf  dieselben  beschränkt 
bleiben  —  partielle  stationäre  Katarakt  — ,  oder  sich  allmälig  über  die 


Fig.  86. 

Vorderer  Kapselst  aar.  Vergr.  40/1.  —  Die  Cataracta  capsvilaris  bildet  eine  Hervorragung 
an  der  vorderen  Linsenoberfläclie,  welche  von  der  unveränderten,  nur  gefalteten  Kapsel  k 
überzogen  ist.  Das  Kapselepithel  «  verliert  an  der  Grenze  der  Katarakt  seine  Regelmässigkeit, 
indem  die  Zellen  desselben  sicli  vermehren  und  durch  die  Katarakt  von  der  Kapsel  abgedrängt 
werden,  so  dass  sie  auf  eine  kurze  Strecke  die  hintere  Begrenzung  der  Katarakt  bilden.  Diese 
besteht  aus  einem  faserigen  Gewebe  mit  Zellen,  welche  in  spindelförmigen  Lücken  zwischen 
den  Fasern  liegen.  Auf  die  Kapselkatarakt  folgt  nach  hinten  die  zu  einer  krümligen  Masse 
geronnene  Morgagni'sche  Flüssigkeit  M,  welche  die  Kapsel  von  den  kataraktösen  Eindeu- 
schichten  (in  der  Zeichnung  nicht  mehr  dargestellt)  trennt. 

ganze  Linse  verbreiten  und  zu  totaler  Katarakt  führen  —  progressive 
Katarakt. 

«)  Partielle  stationäre  Katarakten. 
1.  Cataractapolaris  anterior.  Am  vorderen  Lins«npole  sieht 
man  ein  kleines  weisses  Pünktchen  (Fig.  89).  Die  anatomische  Unter- 
suchung hat  nachgewiesen,  dass  dasselbe  einem  trüben  Gewebe  ent- 
spricht, welches  unter  der  vorderen  Kapsel,  zwischen  dieser  und  der 
Linse  liegt,  dass  es  sich  also  um  einen  Kapselstaar  handelt  (Fig.  86). 
Man  bezeichnet  daher  diese  Trübung  auch  als  vorderen  Centralkapsel- 
staar.  —  Die  vordere  Polarkatarakt  kommt  angeboren  oder  erworben 
vor.  Die  angeborene  vordere  Polarkatarakt  ist  doppelseitig  und  besteht 


*)  Von  cpa-/.ö;,  Linse. 
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in  einem  zarten,  kleinen  Pünktchen  am  vorderen  Linsenscheitel.  Sie 
hat  ihre  Ursache  in  einer  Entwickkingsstörimg  der  Linse,  deren  genauer 
Vorgang  noch  nicht  festgestellt  ist.  Die  erworbene  Form  entsteht  dm-ch 
centrale  Hornhantgeschwüre.  Wenn  das  Geschwür  perforirt  und  das 
Kammerwasser  abfliesst,  so  rückt  die  Linse  nach  vorne,  so  dass  ihr 
Scheitel  sich  an  die  hintere  Oeffnung  der  Perforationsstelle  anlegt.  Da- 
durch wird,  theils  auf  mechanische  Weise,  theils  durch  die  unmittel- 
bare Nachbarschaft  der  entzündeten  Hornhaut,  ein  Reiz  auf  das 
Epithel  der  vorderen  Kapsel  ausgeübt,  so  dass  es  wuchert  und  ein 
trübes  Gewebe  unter  der  Kapsel  bildet.  Später  heilt  das  Geschwür-, 
die  vordere  Kammer  stellt  sich  wieder  her  und  man  hat  nun  eine 
centrale  Hornliauttrübung  und  einen  centralen  Kapselstaar.  Die  An- 
legung der  Linse  an  eine  Perforationsöffnung  der  Hornhaut  führt  nur 
dann  zm-  vorderen  Polarkatarakt,  wenn  es  sich  um  kleine  Kinder 
handelt,  niemals  aber  bei  Erwachsenen.  Die  häufigste  Ursache  der 
Hornhautperforation  in  der  ersten  Kindheit  ist  die  Blennorrhoea  neona- 
torum und  diese  ist  daher  als  die  gewöhnliche  Ursache  der  vorderen 
Polarkatarakt  anzusehen.  —  Die  erworbene  vordere  Polar katarakt  ist 
saturirter  weiss  und  grösser  als  die  angeborene.  Zuweilen  ist  die  un- 
durchsichtige Gewebsschichte  unter  der  vorderen  Kapsel,  welche  der 
Katarakt  entspricht,  so  mächtig,  dass  sie  eine  sichtbare  kegelförmige 
Yorwölbung  des  vorderen  Linsenpoles  bedingt,  was  man  als  Cataracta 
pyramidalis  bezeichnet  (Fig.  437-»). 

Vordere  Polarkatarakten  von  kleinem  Umfange  können  ohne 
wesentliche  Sehstörung  bestehen;  die  letztere  wird  in  der  Regel  mehr 
durch  die  Hornhauttrübung  als  durch  die  Kapseltrübung  verursacht. 
Eine  Therapie  ist  daher  in  der  Regel  nicht  erforderlich,  ausgenommen  in 
jenen  seltenen  Fällen,  wo  die  Katarakt  so  gross  ist,  dass  sie  bei  enger 
Papille  diese  fast  ganz  einnimmt:  es  wäre  dann  die  Iridektomie 
indicirt. 

2.  Cataracta  polaris  posterior.  Dieselbe  besteht  aus  einem 
kleinen  weissen  Pünktchen  am  hinteren  Linsenpole,  welches  wegen  seiner 
tiefen  Lage  zumeist  nur  mit  dem  Augenspiegel  zu  entdecken  ist.  Es 
gehört  der  hinteren  Kapsel  an  und  wird  daher  auch  hinterer  Central- 
kapselstaar  genannt.  Die  hintere  Polarkatarakt  ist  angeboren  und  stammt 
aus  jener  Zeit,  wo  die  Arteria  hyaloidea  durch  den  Glaskörper  bis  zum 
hinteren  Linsenpole  zog  (siehe  Seite  302  und  Fig.  60).  Bei  unvoll- 
ständiger Rückbildung  bleibt  etwas  von  dem  Gewebe  derselben  auf  der 
hinteren  Kapsel  liegen.  Man  findet  daher  hintere  Polarkatarakt  zuweilen 
gleichzeitig  mit  Persistenz  der  Glaskörperarterie.    Die  Sehstörung  ist, 

Fnchs",  Augenheilkunde.  4.  Aufl.  27 
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wenn  die  Polarkatiirakt  klein  ist,  unbedeutend.  Keine  Therapie.  -  I)i(^ 
vorderen  und  hinteren  Polarkatai'akten  sind  Kapselstaare,  während  die 
weiter  angeführten  partiellen  stationären  Katarakten  sämnitlich  Lins^n- 
staare  sind. 

;•).  Circumscr ipte  Trübungen  verschiedener  Art  in 
der  Linse  selbst.  Hieher  gehört  die  Cataracta  centralis,  eine  kleine 
kugelförmige  Trübung  gerade  im  Mittelpunkte  der  Linse.  Die  Cataracta 
fusiformis,  Spindelstaar,  besteht  in  einer  trüben  Linie,  welche  in  der 
Axe  der  Linse  vom  vorderen  zum  hinteren  Linsenpole  zieht  und,  dem 
Centrum  der  Linse  entsprechend,  eine  spindelförmige  Anschwellung 
zeigt.  Bei  Cataracta  punctata  finden  sich  äusserst  feine,  weisse  Pünktchen, 
entweder  in  der  ganzen  Linse  gleichmässig  vertheilt  oder,  zu  einer 
Gruppe  vereinig-t,  in  der  vorderen  Rindenschichte.  Nebst  den  genannten 
kennt  man  noch  zahlreiche  andere  Formen  umschriebener,  stationärer 
Linsentrübungen,  die  aber  alle  so  selten  vorkommen,  dass  sie  hier  nicht 
genau  beschrieben  zu  werden  brauchen.  Alle  diese  Trübungen  sind 
scharf  umschrieben  und  zuweilen  von  sehr  regelmässiger,  zierlicher 
Form ;  sie  sind  angeboren  und  finden  sich  zumeist  in  l)eiden  Augen. 
Oft  sind  sie  vererbt,  wenn  auch  bei  den  einzelnen  Mitgliedern  der 
Familie  nicht  immer  die  gleichen  Formen  des  Staares  angetroffen  werden. 
Die  mit  solchen  Staaren  behafteten  Augen  zeigen  nicht  selten  auch 
andere  angeborene  Missbildungen  oder  finden  sich  bei  Individuen,  deren 
ganze  Entwicklung  in  geistiger  oder  körperlicher  Beziehung  unvoll- 
kommen ist.  Die  meisten  dieser  Trübungen  stören  an  und  für  sich  das 
Sehen  wenig,  welches  jedoch  oft  aus  anderen  Gründen  mangelhaft  ist. 

4.  Cataracta  perinuclearis  (sive  zonularis,  Schicht- 
staar).  Diese  ist  die  häufigste  Staarform  bei  Kindern.  Man  sieht  nach 
Erweiterung  der  Pupille  eine  graue,  scheibenförmige  Trübung  in  der 
Linse,  umgeben  von  den  vollständig  durchsichtigen  Randtheilen  der- 
selben (Fig.  87).  Der  Durchmesser  der  trüben  Scheibe  ist  bald  grösser, 
bald  kleiner  und  dem  entsprechend  auch  die  Breite  der  peripheren 
durchsichtigen  Zone  (P).  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel 
erscheint  die  Katarakt  als  dunkle  Scheibe,  ringsum  von  der  durch- 
sichtigen und  daher  roth  aufleuchtenden  Peripherie  der  Pupille  um- 
geben. Die  Dunkelheit  der  Scheibe  ist  nahe  dem  Rande  grösser  als  in 
der  Mitte,  wodurch  sich  der  Schichtstaar  von  einer  soliden,  auch  den 
Kern  betreffenden  Trübung  unterscheidet,  welche  in  der  Mitte  am 
saturirtesten  ist.  An  der  zumeist  scharf  gezeichneten  Grenze  der 
Trübung  findet  man  nicht  selten  kleine,  undurchsichtige  Zacken,' 
Reiterchen  genannt,   welche  vom  Rande  der  Katarakt  in  die  durch- 
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siclitigo  Periphwio  hineinragen,  gleich  den  Handhaben  an  dem  Steuer- 
rade eines  Dampfschiffes  (in  Fig.  87  nur  in  der  oberen  Hälfte  der 
Katarakt  dargestellt). 

Der  Schichtstaar  wird  durch  eine  Trübung  jener  Schichten  ver- 
ursacht, die  zwischen  Kern  und  Rinde  liegen  (Fig.  88  s),  während  diese 
beiden  selbst  durchsichtig  sind  (J  ä  g  e  r).  Die  Reiterchen  an  der  Peripherie 
des  Schichtstaares  entstehen  dadurch,  dass  eine  zweite  peripher  von 
der  ersten  gelegene  Schichte  sich  zu  trüben  beginnt,  und  zwar  zunächst 
nur  an  einzelnen  Stellen,  welche  dem  Aequator  dieser  Schichte  ent- 
sprechen (Fig.  88  r).  Diese  partiellen  Trübungen  umgreifen  den  Aequator 


Fig.  87. 

Scliiclitstaar,  im  auffallenden  Lichte 
gesehen.  Vergr.  —  Die  Iris  1  hat  sich 

auf  Atropin  zurückgezogen.  Die  den  Schicht- 
staar bildende  Trübting  ist  am  Kande  saturirter 
als  in  der  Mitte.  In  der  oberen  Hälfte  der- 
selben sind  die  Eeiterchen  gezeichnet,  in  der 
unteren  dagegen  weggelassen,  um  zu  zeigen, 
wie  ein  Schichtstaar  ohne  Reiterchen  aussieht. 
Zwischen  dem  Eande  der  Trübung  und  dem 
PupiUarrande  i*  ist  ein  schwarzer  Zwischen- 
raum, entsprechend  der  durchsichtigen  Peri- 
pherie der  Linse. 


Fig.  88. 

Schichtstaar  im  Querschnitte.  Schern;),- 
tisch.  Vergr.  2/1.  —  Die  zwischen  Kern  und 
Rinde  gelegenen  Schichten  s  sind  getrübt,  die 
daran  angrenzende  Schichte  nur  in  der 
Aequatorgegend  r,  wodurch  die  Reiterchen 
entstehen. 


der  inneren  Trübung  nach  vorne  und  hinten:  sie  reiten  gleichsam  auf 
demselben,  woher  der  Name  Reiterchen. 

Der  Schichtstaar  betrifft  fast  immer  beide  Augen.  Er  ist  entweder 
angeboren  oder  doch  in  der  frühesten  Kindheit  entstanden.  Man  findet 
ihn  vor  Allem  bei  solchen  Kindern,  welche  an  Convulsionen  gelitten 
haben  (Arlt).  Diese  sind  zumeist  durch  Rhachitis  verursacht,  und  zwar 
speciell  durch  die  rhachitischen  Veränderungen  am  Schädel,  die  Cranio- 
tabes.  Gleichzeitig  sind  die  Zähne  unregelmässig  gebildet,  indem  sie 
oft  nur  kubische  oder  unregelmässige  Klötze  darstellen,  welche  in  un- 
gleichmässiger  Weise  von  Schmelz  bedeckt  oder  stellenweise  ganz  von 
demselben  entblösst  sind  (rhachitische  Zähne).  Es  steht  daher  der  Schicht- 
staar mit  der  Rhachitis  in  ätiologischem  Zusammenhang  (Horner). 


Nicht  selten  kommt  Vererbung  des  Schichtstaares  vor. 
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Die  Cataracta  perinuclearis  ist  in  der  Kegel  stationär,  doch  gibt 
es  auch  Fälle,  wo  sie  sich  allmälig  zu  einer  vollständigen  Linsen- 
trübung entwickelt.  Dies  ist  besonders  dann  zu  erwarten,  wenn  an  der 
Grenze  der  Trübung  Keiterchen  zu  sehen  sind,  da  diese  darauf  schliessen 
lassen,  dass  die  Trübung  auf  die  peripheren  Schichten  weitergreift. 

Der  Grad  der  Sehstörung  durch  den  Schiclitstaar  hängt  nicht  von 
der  Grösse  der  trüben  Scheibe  ab,  denn  selbst  Schichtstaare  von  kleinem 
Durchmesser  sind  noch  immer  gross  genug,  um  den  ganzen  Pupillar- 
bereich  der  Linse  einzunehmen,  so  dass  die  durchsichtige  periphere 
Zone  bei  nicht  erweiterter  Pupille  stets  ganz  hinter  der  Iris  verlxjrgen 
ist.  Es  kommt  daher  bezüglich  des  Sehvermögens  nur  die  Saturation 
der  Trübung  in  Betracht.  Da  diese  sehr  verschieden  ist,  so  findet  man 
von  fast  normaler  Sehschärfe  bis  zu  bedeutender  Schwachsichtigkeit 
alle  Abstufungen  vertreten. 

Eine  Therapie  des  Schichtstaares  ist  nur  dann  erforderlich, 
wenn  die  Sehstörung  namhaft  ist.  In  diesen  Fällen  stehen  zwei  Wege 
offen,  um  auf  operative  Weise  das  Sehvermögen  zu  verbessern.  Man 
kann  durch  eine  Iridektomie  die  durchsichtige  Peripherie  der  Linse 
blosslegen  und  für  das  Sehen  verwendbar  machen,  oder  man  kann 
die  Linse  vollständig  entfernen.  Letzteres  geschieht  bei  jugendlichen 
Individuen  durch  die  Discission,  bei  älteren,  wo  schon  ein  harter 
Kern  in  der  Linse  vorhanden  ist,  durch  die  Extraction.  Jedes  dieser 
Verfahren  hat  seine  bestimmten  Indicationen,  seine  Vortheile  und 
Nachtheile. 

Die  Iridektomie  ist  nur  dann  am  Platze,  wenn  die  periphere 
durchsichtige  Zone  der  Linse  ziemlich  breit  ist.  Sie  wahrt  dem  Patienten 
die  Möglichkeit,  ohne  Brille  in  die  Ferne  und  Nähe  zu  sehen,  dagegen 
bedingt  sie  durch  die  Entrundung  der  Pupille  Entstellung,  sowie  Blendung. 
Sie  ist  nur  von  vorübergehendem  Nutzen  in  jenen  Fällen,  wo  der 
Schiclitstaar  in  totale  Linsentrübung  übergeht.  Dem  gegenüber  setzt  die 
Entfernung  der  Linse  eine  radicale  Heilung  und  belässt,  wenn  sie  mittelst 
Discission  geschieht,  eine  runde  und  bewegliche  Pupille;  andererseits 
aber  macht  sie  den  Patienten  in  hohem  Grade  hypermetropisch  und 
beraubt  ihn  der  Accommodation,  so  dass  er  gezwungen  ist,  stets  der 
Brillen  sich  zu  bedienen.  Man  pflegt  daher  bei  der  Wahl  der  Operations- 
methode auf  folgende  Weise  vorzugehen :  Wenn  Anzeichen  einer  Progression 
der  Katarakt  (Keiterchen  oder  nachweisbare  allmähge  Abnahme  des  Seh- 
vermögens) vorhanden  sind,  so  ist  die  Entfernung  derselben  unbedingt 
angezeigt.  Ist  ein  Stationärbleiben  der  Trübung  zu  erwarten,  so  maclit 
man  die  Iridektomie,  wenn  die  durchsichtige  Peripherie  der  Linse  hin- 
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reichend  breit  ist,  um  ein  deutliches  Sehen  zu  ermöglichen,  sonst  aber 
entfernt  man  die  Linse.  Um  die  Eignung  der  Peripherie  der  Linse  für 
das  Sehen  festzustellen,  bestimmt  man  die  Sehschärfe  zuerst  bei  enger 
Pupille  und  dann  nach  künstlicher  Erweiterung  derselben  durch  Atropin. 
Wenn  die  Sehschärfe  im  letzteren  Falle  um  ein  Bedeutendes  gestiegen 
ist,  so  ist  die  Iridektomie  angezeigt,  im  anderen  Falle  aber  die  Ent- 
fernung der  Linse. 

5.  Cataracta  corticalis  anterior  et  posterior.  Es  be- 
steht in  der  vorderen  oder  hinteren  Kindenschiclite  der  Linse  eine  stern- 
förmige oder  roscttenförmige  Figur,  deren  Mittelpunkt  dem  Pole  der 
Linse  entspricht,  während  die  Strahlen  derselben  radienartig  nach  der 
Peripherie  gerichtet  sind  (Fig.  90).  Die  vordere  Corticalkatarakt  ist  viel 
seltener  als  die  hintere:  zuweilen  finden  sich  beide  gleichzeitig  vor. 
Die  beiden  Kataraktformen  kommen  zumeist  in  solchen  Augen  vor, 
welche  an  Erkrankungen  der  tiefen  Theile,  wie  Chorioiditis,  Retinitis 


Fig.  89.  Fig.  90. 

Hintere  Polarcataracta.      Hintere  Corticalcataracta. 
Vergr.  2/1.  Vergr.  2/1. 

pigmentosa,  Glaskörperverflüssigung  u.  s.  w.  leiden;  die  dadurch  be- 
dingte Störung  in  der  Ernährung  der  Linse  führt  zur  Trübung  derselben. 
Die  Sehstörung  ist  gewöhnlich  bedeutend,  da  sie  nicht  blos  durch  die 
Linsentrübung,  sondern  auch  durch  die  Erkrankung  des  Augenhinter- 
grundes verursacht  ist.  Die  vorderen  und  hinteren  Corticalkatarakten 
bleiben  durch  viele  Jahre  stationär,  um  zuletzt  in  totale  Linsentrübung 
überzugehen.  Sie  bilden  also  den  üebergang  von  den  stationären  zu 
den  progressiven  Katar  aktformen.  Sie  geben,  wenn  sie  zu  totaler  Katarakt 
geführt  haben,  eine  schlechte  Prognose  für  die  Operation  wegen  der 
Complication  mit  Leiden  des  Augenhintergrundes. 

Hintere  Polarkatarakten  und  liintere  Corticalkatarakten  werden  häufig  ver- 
wechselt. Ich  stelle  daher  die  Abbildung  beider  Staarformen  nebeneinander,  um 
den  Unterschied  zu  zeigen.  Die  Polarkatarakt  ist  ein  rundes  Fleckchen  (Fig.  89) 
und  entspricht  einem  Gewebe,  welches  der  hinteren  Oberfläche  der  hinteren  Linsen- 
kapsel aufgelagert  ist.  Diese  Katarakttbrm  gehört  daher  anatomisch  gar  nicht  zu 
den  Katarakten,  da  das  trübe  Gewebe  ausserhalb  des  Linsensystemes  liegt.  Sie 
zeigt  deshalb  auch  keinerlei  Andeutung  einer  radiären  Structur.  welclie  gerade 
wieder  iar  die  hintere  Corticalkatarakt  charakteristisch  ist.  Diese  ist  nicht  lilos 
viel  grösser  als  die  hintere  Polarkatarakt,  sondern  besitzt  stets,  entsprechend  der 
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radiären  Anordnung  der  Linsenfasern  am  hinteren  Pole,  die  Form  eines  Sternes 
oder  einer  Eosetle  mit  gröl)erer  oder  feinerer  radiärer  Stroifung  (Fig.  90). 

Die  vordere  P o  1  ar k at ar ak t  ist  zuweilen  durch  einen  bindegewebigen 
Faden  mit  der  centralen  Kornhaxitnarhe  verbunden.  l>erselbe  rüiirt  aus  der  Zeit 
her.  wo  nach  Durchbruch  des  Geschwüres  die  Linse  an  die  Hornhaut  sich  angelegt 
hatte.  Beide  wurden  dann  durch  eine  Exsudatmasse  verklebt,  welche  sich  später 
organisiren  und  zu  einem  langen  Faden  ausziehen  kann,  wenn  die  vordere  Kammer 
sich  wieder  herstellt.  Zumeist  reisst  der  Faden  endlich,  ausnahmsweise  kann  er 
jedoch  durch  das  ganze  Leben  bestehen  bleiben  und  die  Hornhautnarbe  mit  dem 
vorderen  Linsenpole  verbinden.  —  Es  kommen  Fälle  von  vorderer  Polarkatarakt 
vor.  wo  die  nach  dem  Geschwüre  zurückbleibende  Hoinhautnarbe  nicht  im  Pupillar- 
bereiche,  sondern  in  der  Peripherie  der  Hornhaut  liegt.  Daraus  folgt,  dass  die 
Perforation  nicht  gerade  im  Centrum  der  Hornhaut  stattfinden  muss.  Es  genügt 
vielmehr,  dass  nach  geschehener  Perforation  die  vorrückende  Linse  mit  ihrem 
Scheitel  an  die  hintere  Hornhautwand  sich  anlegt,  auch  wenn  die  Hornhaut  daselbst 
gesund  ist.  —  Die  in  der  frühesten  Kindheit  erworbenen  Hornhauttrübungen  hellen 
sich  oft  in  ausserordentlichem  Grade  auf,  so  dass  man  bei  vorderer  Polarkatarakt 
nicht  immer  eine  dichte  Narbe,  sondern  oft  nur  eine  zarte  Trübung  in  der  Horn- 
haut findet.  Wird  dieselbe  übersehen,  so  könnte  man  über  die  Art  der  Entstehung 
der  Katarakt  in  Zweifel  gerathen.  —  Die  vordere  Polarkatarakt  verursacht  zuweilen 
durch  spätere  Zusammenziehung  des  neugebildeten  Gewebes  eine  Faltung  der  an- 
grenzenden Theile  der  vorderen  Linsenkapsel,  welche  man  bei  Beti-achtung  mit  der 
Lupe  sehen  kann.  Diese  Faltung  kann  späterhin  zu  Trübung  der  Linse  selljst 
(Totalkatarakt)  füliren;  in  einigen  Fällen  habe  ich  auf  diese  Weise  einseitigen 
Schichtstaar  entstehen  sehen. 

Die  Cataracta  perinuclearis  findet  sich  bei  Individuen,  welche  in  ihrer 
Kindheit  an  Ehachitis  und  in  Folge  dessen  an  Convulsionen  gelitten  haben.  Auf 
Grund  dessen  stellte  Horner  die  Ansicht  auf.  dass  die  rhachitische  Ernährungs- 
störung ausser  den  Knochen  auch  noch  epitheliale  Gebilde  betreffe,  nämlich  die 
Zähne  und  die  Linse,  welche  mit  den  Zähnen  Manches  in  ihrer  Entwicklung  ge- 
meinschaftlich hat.  Diejenigen  Linsenschichten,  welche  sich  während  der  Periode 
der  rhachitischen  Ernährungsstörung  anbilden,  würden  trübe,  während  später,  nach 
dem  Verschwinden  der  Ehachitis,  wieder  normale,  durchsichtige  Linsenschichten 
aufgelagert  würden.  Wenn  dies  richtig  ist,  so  verstehen  wir.  warum  der  Schicht- 
staar eine  schalenartige  Trübung  darstellt.  Sichere  Anhaltspimkte  über  den  Zeit- 
punkt der  Entstehung  des  Schichtstaares  haben  wir  in  der  Regel  nicht.  Es  ist  ein 
unzweifelhafter  Fall  von  angeborenem  Schichtstaar  bekannt  (Becker)  und  ebenso 
unzweifelhaft  hat  man  die  Entwicklung  eines  Schichtstaares  bei  einem  Kinde  von 
9  Jahren  beobachtet  (Wecker).  In  den  meisten  Fällen  dürfte  die  Entstehung 
des  Staares  in  die  Fötalperiode  oder  in  die  ersten  Lebensjahre  fallen,  doch  wird 
der  Staar  in  der  Eegel  erst  später  entdeckt.  Die  daran  leidenden  Personen  sind 
ja  nicht  blind,  sondern  nur  schwachsichtig.  Dir  Leiden  verräth  sich  daher  zumeist 
erst,  wenn  grössere  Anforderungen  an  die  Augen  gestellt  werden,  also  in  den 
ersten  Jahren  des  Schulunterrichtes, 

Anatomische  Untersuchungen  von  Schichtstaaren  haben  Deutschmann. 
Beselin,  Lawford,  Schirmer  und  Peters  angestellt.  Dieselben  zeigten,  dass 
innerhalb  der  trüben  Schichte  zahlreiche  kleine,  von  Flüssigkeit  erfüllte  Spalten 
(Vacuolen)  zwischen  den  Linsenfasern  vorhanden  sind  ;  im  Kerne  selbst  sind  solche 
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Vacnolen  nnr  vereinzelt  zu  tindcii.  Ausseidcui  kommen  noch  grössere,  den  Kern 
schalenartip  unifieljende  Spaltriiume  vor.  c  i  -i 

Der  Schichtstaar  stellt  nicht  immer  eine  gleichförmig  graue  Scheibe  dar, 
sondern  zeigt  häufig  eine  complicirte  Structiir.  Oft  bemerkt  man  in  der  vorderen 
oder  hinteren  trüben  Schichte  saturirtere  Punkte  oder  zierliche  Zeichnungen,  oder 
es  heben  sich  stärker  getrübte  Sectoren  von  den  weniger  trübeji  Nachbarn  ab. 
Sowie  die  iieiterchen  partiellen  Trübungen  einer  benachl)arten  Schichte  entsprechen, 
so  kann  diese  Schichte  aucli  im  Ganzen  trübe  werden,  so  dass  sie  wie  ein  Mantel 
die  innere  trübe  Schichte  umgibt,  von  ihr  "durch  eine  dünne,  durchsichtige  Lage 
tretrennt.  So  entstehen  doppelte,  ja  selbst  dreifache  Schichtstaare. 

Die  an  Cataracta  perinuclearis  leidenden  Individuen  siud  oft  kurzsichtig. 
Wegen  der  Undeutlichkeit  der  Netzhautbilder  sind  sie  nämlich  genöthigt,  die  Gegen- 
stände näher  an's  Auge  zu  bringen,  um  durch  die  Grösse  der  Netzhautbilder  zu 
ersetzen,  was  denselben  an  Deutlichkeit  abgeht.  Aus  dieser  scheinbaren  Myopie 
entwickelt  sich  später  gewöhnlich  wirkliche,  indem  durch  das  anhaltende  Nahesehen 
die  hintere  Bulbuswand  sich  ausdehnt  und  die  Bulbusaxe  sich  verlängert. 

Cataracta  corticalis  anterior  und  posterior  wird  zuweilen  nach 
Verletzung  der  Linse  beobachtet,  und  zwar  sowohl  bei  Eröffnung  der  Linsenkapsel 
als  awdi  ohne  solche  bei  einfacher  Contusion  der  Linse.  Die  sternförmige  Trübung 
in  der  Rinde  entwickelt  sich  in  den  auf  die  Verletzung  folgenden  Tagen  und  kann 
entweder  rasch  in  vollständige  Linsentrübung  übergehen  oder  stationär  bleiben  oder 
selbst  wieder  verschwinden.  Die  rasche  Entstehung,  sowie  die  Möglichkeit  des  Ver- 
schwindens  dieser  Trübungen  weist  darauf  hin,  dass  dieselben  nicht  in  einer 
Trübung  der  Linsenfasern  selbst  liestehen.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  die 
Erfüllung  präformirter  Hohlräume  in  der  Linse  (Lymphräume)  mit  Flüssigkeit, 
welche  aus  denselben  wieder  verschwinden  kann  (Schloesser,  siehe  Seite  289). 

h)  Prof/resske  Katarakten. 

§  91.  Die  progressiven  Katarakten  beginnen  als  partielle  Trübungen, 
welche  sich  immer  mehr  ausbreiten,  bis  sie  endlich  die  ganze  Linse  ein- 
nehmen. Dies  gilt  mit  der  Einschränkung,  dass  die  bereits  sclerosirten 
Linsentheile,  der  Kern,  gewöhnlich  von  der  Trübung  verschont  bleiben. 
Eine  Trübung  der  Linse  in  alkm  ihren  Theilen  kommt  daher  nur  bei 
jugendlichen  Personen  zu  Stande,  deren  Linse  noch  keinen  harten  Kern 
besitzt;  bei  älteren  Individuen  bleibt  der  Kern  in  der  Regel  dm-ch- 
sichtig.  Die  Zeit,  welche  nothwendig  ist,  bis  die  Linsentrübung  alle 
jene  Theile  ergriffen  hat,  die  überhaupt  einer  Trübung  fähig  sind,  ist 
sehr  verschieden.  Es  gibt  Fälle,  wo  eine  klare  Linse  binnen  wenigen 
Stunden  vollständig  trüb  whxl,  während  andere  Katarakten  viele  Jahre 
brauchen,  um  total  zu  werden. 

Man  unterscheidet  im  Verlaufe  einer  progressiven  Katarakt  vier 
Stadien,  welche  am  besten  an  der  häufigsten  Form  der  Katarakt,  der 
Cataracta  senilis,  ausgeprägt  sind.  Die  folgende  Schilderung  bezieht  sich 
daher  hauptsächlich  auf  diese. 
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1.  Starliuin.  Cataracta  incipiens.  In  clor  Linse  sind 
Trübungen  vorhanden,  zwischen  welchen  nocli  durclisichtige  Stellen 
sich  befinden.  Die  Form  der  Trübung  ist  am  häufigsten  di(;  von  Sec- 
toren,  deren  Basis  dem  Linsenrande,  deren  Spitze  den  Linsenpolen  zu- 
gewendet ist,  sogenannte  Speichen. 

2.  Stadium.  Cataracta  intumescens.  In  dem  Maasse,  als 
die  Linse  sich  mehr  trübt,  wird  sie  wasserreicher  und  quillt  in  Folge 
dessen  auf.  Man  erkennt  die  Volumszunahme  der  Linse  an  dem  Seichter- 
werden der  vorderen  Kammer.  So  lange  die  Trübung  noch  nicht  bis 
an  die  vordere  Linsenkapsel  heranreicht,  wirft  die  Iris  einen  Schatten 
auf  die  Trübung.   Um  diesen  zu  sehen,  halte  man  ein  Licht  seitlich 

B 


Fig.  91  yl. 

Schlagschatten  der  Iris,  vou  vorne 
gesehen.  —  Der  sichelförmige  Schatten  er- 
scheint  an   jener   Seite  des  Pupillarrandes, 
welche  der  Lichtquelle  i  zugewendet  ist. 


Fig.  91 ß. 

Schlagschatten  der  Iris  auf  der  Linse 
im  scheniati sehen  Quersclmitte.  —  Die 
inneren  Scliichteu  der  Linse  sind  trüb,  die 
peripheren  durchsichtig  gedacht.  Die  Liclit- 
quelle  X  entwirft  von  der  Iris  einen  Schatten 
auf  der  Oberfläche  der  Trübung,  dessen  centrale 
Grenze -bei  b  ist.  Ein  gerade  von  vorne  das 
Auge  betrachtender  Beobachter  sieht  von  diesem 
Schatten  ein  Stück  in  der  Breite  a  h  lüngä  des 
Pupillarrandes  der  Iris. 


neben  das  Auge.  Man  sieht  dann  an  der  dem  Lichte  zugewendeten 
Seite  des  Pupillarrandes  einen  schwarzen  Schlagschatten  (Fig.  91  Ä).  Derj 
selbe  entsteht  dadm-ch,  dass  die  trübe  Schichte  der  Linse,  auf  welche 
die  Iris  ihren  Schatten  wirft,  in  einiger  Entfernung  hinter  der  Iris  liegt. 
Dieselbe  wirkt  wie  ein  Schirm,  welcher  den  Schatten  der  Iris  auffängt: 
ein  Beobachter,  welcher  das  Auge  von  vorne  betrachtet,  sieht  dann 
jenen  Theil  des  Schattens,  welcher  nicht  hinter  der  Iris  selbst  liegt 
(Fig.  QlB^ah).  Dieser  Theil  des  Schattens  wird  um  so  schmäler,  je 
näher  die  Trübung  an  die  Iris  heranrückt,  und  verschwindet  endlich 
ganz,  wenn  die  Trübung  die  vordere  Kapsel  erreicht  hat.  —  Die  ge- 
blähte Linse  hat  eine  bläulichweisse  Farbe,  starken  Seidenglanz  an  ihrer 
Oberfläche  und  zeigt  sehr  deutlich  die  Zeichnung  des  Linsensternes. 
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Während  des  Stadiums  der  Intumescenz  wird  die  Trübung  der 
Linse  vollständig.  Sobald  dies  geschehen  ist,  beginnt  die  Linse  allmälig 
an  Wasser  zu  verlieren,  so  dass  sie  wieder  zu  iln^em  früheren  normalen 
Volumen  zm-ückkehrt.  Damit  tritt  die  Katarakt  in  das 

a.  Stadium  der  Reife.  Cataracta  matura.  Die  vordere 
Kammer  ist  wieder  von  normaler  Tiefe  und  die  Iris  wirft  keinen  Schlag- 
schatten mehr  als  Beweis,  dass  die  Trübung  der  Linse  vollständig  ge- 
worden ist.  Die  Linse  hat  das  bläulicliweisse,  schillernde  Aussehen 
verloren  und  hat  eine  matte,  graue  oder  bräunliche  Farbe;  die  radien- 
förmige  Zeichnung  des  Linsensternes  ist  zumeist  noch  zu  erkennen. 
Die  reife  Katarakt  hat  die  Eigenschaft,  sich  leicht  aus  ihrem  Zu- 
sammenhange mit  der  Kapsel  zu  lösen.  Dies  hat  seinen  Grund  theils 
darin,  dass  der  Zerfall  der  Linsenfasern  bis  unmittelbar  an  die  Kapsel 
vorgedrungen  ist,  theils  darin,  dass  die  früher  vergrösserte  Linse  wieder 
an  Volumen  abnimmt,  wodurch  sich  der  Zusammenhang  zwischen  Linsen- 
oberfläche und  Kapsel  lockert.  Die  Linse  liegt  dann  in  der  Kapsel  wie 
eine  reife  Frucht  in  der  Schale  (Arlt):  sie  ist  damit  auch  reif  für  die 
Operation  geworden,  indem  es  für  diese  von  grosser  Wichtigkeit  ist, 
dass  sich  die  Katarakt  aus  der  Kapsel  entfernen  lässt,  ohne  dass  an 
dieser  viele  Linsentheile  zurückbleiben.  Dieselben  würden  eine  neuer- 
liche Trübung  in  der  Pupille,  den  Nachstaar,  bilden  und  dadurch  den 
Erfolg  der  Operation  in  Frage  stellen. 

4.  Stadium.  Cataracta  hyp  er  matura.  Die  weitere  Meta- 
morphose der  reifen  Katarakt  besteht  darin,  dass  die  getrübte  Linsen- 
masse vollständig  zerfallt.  Dieselbe  wird  zu  einem  Brei,  welcher  keine 
Andeutung  der  ursprünglichen  Linsenstructur,  der  Zusammensetzung 
aus  Sectoren  u.  s.  w.  mehr  zeigt.  Man  sieht  daher  an  der  überreifen 
Katarakt  entweder  gar  keine  Zeichnung  oder  nm'  unregelmässige  Flecken, 
aber  keine  Radien  oder  Sectoren  mehr.  Die  Consistenz,  welche  eine 
überreife  Katarakt  besitzt,  hängt  davon  ab,  ob  der  allmälige  W^asser- 
verlust  weiter  fortdauert,  welcher  nach  der  Intumescenz  der  Katarakt 
begonnen  und  dieselbe  zunächst  auf  ihr  normales  Volumen  zm-ück- 
gebracht  hatte. 

Wenn  die  Wasserabgabe  fortbesteht,  so  wird  der  Brei,  welcher 
durch  den  Zerfall  der  Linsenfasern  entsteht,  immer  mehr  eingedickt. 
Er  backt  mit  dem  Kern  der  Linse  zu  einer  flachen,  kuchenförmigen 
Masse  zusammen ;  die  vordere  Kammer  wird  dem  entsprechend  immer 
tiefer.  Dies  ist  die  gewöhnliche  Form  der  überreifen  senilen  Katarakt. 

Hört  die  Wasserabgabe  nach  vollständiger  Trübung  der  Linse  auf, 
so  wird  die  Linsenmasse  um  so  flüssiger,  je  mehr  sie  in  immer  kleinere 
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Theile  zerfällt.  Wenn  dieser  V(jrgang  ein  jugendliches  Individuum  be- 
trifft, wo  noch  kein  harter  Kern  in  der  Linse  vorhanden  ist,  so  kann 
diese  durch  und  durch  verflüssigt  werden,  so  dass  die  Linse  aus  einer 
milchigen  Flüssigkeit  besteht,  Cataracta  fluid  a  sive  lactea.  Wenn 
dieselbe  Metamorphose  eine  alte  Linse  befällt,  so  bleiljt  der  Kern,  der 
sich  nicht  getrübt  hat,  auch  von  dem  Zerfalle  verschont  und  sinkt  als 
schwerere,  compacte  Masse  innerhalb  der  verflüssigten  Rindenschichte 
zu  Boden.  Die  Katarakt  hat  dann  ein  homogenes,  weisses  Aussehen, 
entsprechend  der  milchigen  Corticalis,  und  lässt  in  ihrem  unteren  Theile 
eine  bräunliche  Schattirung  erkennen,  welche  sich  nach  oben  halbkreis- 
förmig begrenzt  und  der  oberen  Hälfte  des  dunklen  Kernes  entspricht. 
Bei  Bewegungen  des  Kopfes  verändert  der  Kern  seine  Lage  und  man 
kann  dem  entsprechend  auch  den  bräunlichen  Schatten  seinen  Ort 
wechseln  sehen.  Diese  Staarform  wird  als  Cataracta  Morgagni 
bezeichnet. 

Eine  verflüssigte  Linse  bleibt  jedoch  nicht  für  immer  unverändert, 
sondern  es  kommt  später  durch  allmäligen  Wasserverlust  zur  Eindickuug 
der  Flüssigkeit,  w^obei  sich  auch  die  zerfallenen  Linsenmassen  zum 
Theile  resorbiren.  Dadurch  nimmt  die  Linse  immer  mehr  an  Volumen 
ab,  bis  sie  in  Fällen,  wo  kein  Kern  vorhanden  war,  zu  einem  dünnen, 
undm'chsichtigen  Häutchen  wird  —  Cataracta  membranacea.  Bei 
Kindern,  w^o  die  Resorption  besonders  weit  geht,  verschwindet  stellen- 
weise die  trübe  Linsenmasse  ganz.  Die  beiden  Blätter  der  durchsichtig 
gebliebenen  Linsenkapsel  legen  sich  aneinander  und  es  entstehen  da- 
durch vollkommen  durchsichtige  Stellen  in  der  getrübten  Linse,  welche 
im  auffallenden  Lichte  als  schwarze  Lücken  in  der  weissen  Pupille  er- 
kennbar sind.  Das  Kind  fängt  wieder  an  zu  sehen,  es  ist  eine  Art 
Selbstheilung  der  Katarakt  eingetreten. 

Bei  längerem  Bestände  einer  überreifen  Katarakt  stellen  sich  Ver- 
änderungen ein,  welche  zu  Complicationen  derselben  führen:  a)  Es 
lagern  sich  Cholestearin  oder  Kalksalze  in  der  Linsenmasse  ab.  Ersteres 
ist  in  Form  glitzernder  Punkte  schon  mit  freiem  Auge  in  der  trüben 
Linse  zu  erkennen.  Die  Verkalkung  der  Linse,  Cataracta  calcarea 
sive  gypsea,  stellt  sich  vorzüglich  bei  complicirten  Katarakten  ein. 
Sie  kennzeichnet  sich  durch  eine  eigenthümliche  kreideweisse  bis  gelbe 
Färbung,  h)  Die  vordere  Kapsel  verdickt  sich  durch  Wucherung  der 
Kapselzellen,  so  dass  aus  der  einfachen  Cataracta  lenticularis  eine 
Cataracta  capsulo-lenticularis  wird.  Die  Kapseltrübung  stellt 
sich  als  ein  saturirt  weisser,  unregelmässiger  Fleck  auf  der  grauen  oder 
bräunlichen  Linsenoberfläche   dar,  welcher  gewöhnlich  den  mittl(>ren. 


ungcfälir  der  Pupillo  ontsprochcnden  Tlioil  dov  vorderen  Kapsel  ein- 
nimmt. (•)  Die  Linse  wird  schlotternd.  Die  Schrumpfung  der  überreifen 
Katarakt  betrifft  nicht  blos  den  Dickendiu'chmesser,  sondern  auch  den 
äquatorialen  Durchmesser  derselben.  Jn  dem  Maasse,  als  dieser  sich 
verringert,  wird  die  Zonula  Zinnii  gedehnt,  worauf  dieselbe  mit  Atrophie 
ihrer  Fasern  antwortet.  In  Folge  dessen  wird  die  Befestigung  der  Linse 
unvollständig,  so  dass  diese  bei  den  Bewegungen  des  Auges  zittert  — 
Cataracta  tremula.  Durch  theilweise  oder  gänzliche  Zerreissung 
der  Zonula  kann  selbst  spontane  Luxation  der  Linse  sich  einstellen.  — 
In  Folge  dieser  Veränderungen  ist  die  Operation  überreifer  Katarakten 
oft  schwieriger  und  gibt  etwas  weniger  günstige  Eesultate  als  die 
Operation  im  Stadium  der  Keife. 

Da  die  Diagnose  des  Stadiums  der  Katarakt  für  die  Vornahme 
der  Operation  maassgebend  und  daher  von  grosser  praktischer  Wichtig- 
keit ist,  so  sollen  die  unterscheidenden  Merkmale  der  einzelnen  Stadien 
in  folgenden  kurzen  Worten  zusammengefasst  werden: 

1.  Cataracta  incipiens:  Kammer  normal  tief:  zwischen  einzelnen 
Trübungen  finden  sich  noch  durchsichtige  Stellen  in  der  Linse. 

2.  Cataracta  intumescens :  Kammer  seichter,  die  Iris  wii-ft  meist 
noch  einen"SchTagschatten,  die  Linse  ist  bläulichweiss  und  hat  Seiden- 
glanz: Zeichnung  des  Linsensternes  sehr  deutlich. 

o.  Cataracta  matm-a:  Kammer  normal  tief,  kein  Schlagschatten 
der  Iris:  Zeichnung  des  Linsensternes  noch  kenntlich. 

4.  Cataracta_  hypermatura :  Kammer  abnorm  tief,  kein  Schlag- 
schatten der  ii'is,  die  Oberfläche  der  Linse  erscheint  ganz  homogen  (bei 
Verflüssigung)  oder  zeigt  unregelmässige  Punkte  und  Flecken  an  Stelle 
der  radienförmigen  Zeichnung  des  Linsensternes. 

Die  totalen  Katarakten  werden  nach  ihrer  C o n s i st e nz  in  harte 
und  weiche  —  C atar^acja  dur a  und  molHs  —  unterschieden.  Dies 
bezieht  sich  auf  den  Kern  des  Staares.  Unter  weicher  Katarakt  versteht 
man  daher  eine  solche,  welche  keinen  deutlichen  harten  Kern  besitzt 
(Fig.  6.5),  während  als  harte  Katarakten  jene  bezeichnet  werden,  welche 
einen  harten  Kern  einschliessen,  wenn  auch  die  Rinde  weich  ist  (Fig.  64). 
Der  Kern  fällt  ja  der  Katar aktbildung  gewöhnlich  nicht  anheim  und 
behält  daher  seine  natürliche  Consistenz.  Die  Unterscheidung  zwischen 
harter  und  weicher  Katarakt  geschieht  hauptsächlich  aus  praktischen 
Ptücksichten.  Behufs  Extraction  des  Staares  aus  dem  Auge  muss  man 
eine  Schnittwunde  anlegen,  deren  Dimensionen  vor  Allem  von  der 
Grösse  des  Kernes  abhängen.  Die  Wunde  muss  so  gross  sein,  dass  der 
Kern  leicht  hindurchtritt,  da  er  sonst  entweder  nicht  aus  dem  Auge 


herauszubringon  ist,  oder  boiiii  gewaltsamen  Durchprossen  dureli  die 
Wunde  die  Eänder  derselben  quetscht.  Die  weiche  Rinde  streift  sich 
beim  Durchtritt  des  Kernes  von  diesem  ab  und  kann  leicht  nachträg- 
lich durch  Streifen  aus  dem  Auge  entfernt  werden:  es  ist  also  nicht 
nöthig,  bei  der  Anlegung  des  Schnittes  auf  dieselbe  Rücksicht  zu 
nehmen.  Daher  genügt  bei .  weichen  Katarakten  eine  kleine  Wunde  (ein- 
fache Linearextraction),  während  dieselbe  bei  harten  Katamkten"um  so 
länger  sein  muss,  je  grösser  der  Kern  ist. 

Aus  diesen  Gründen  ist  es  von  Wichtigkeit,  vor  der  Vornahme 
der  Operation  zu  diagnosticiren,  ob  die  Katarakt  einen  harten  Kern 
enthalte  und  wie  gross  derselbe  ungefähr  sei.  Zu  diesem  Zwecke  muss 
man  das  Alter  des  Kranken  und  das  Aussehen  der  Katarakt  berück- 
sichtigen. Das  Alter  kommt  insofern  in  Betracht,  als  die  Kernbildung 
in  der  gesunden  und  daher  auch  in  der  kataraktösen  Linse  mit  dem 
Alter  in  geradem  Verhältnisse  steht.  Die  Katarakten  der  Kinder  und 
jugendlichen  Individuen  haben  keinen  Kern  riSei" "älteren  Personen  ist 
derselbe  durchschnittlich  um  so  grösser,  je  vorgerückter  an  Jahren  die- 
selben sind.  Doch  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  sehr  bedeutende  indivi- 
duelle Schwankungen  in  Bezug  auf  die  Grösse  des  Kernes  vorkommen. 
Die  genaue  Untersuchung  der  Katarakt  gestattet  übrigens,  den  Kcam 
direct  zu  sehen.  Man  erkennt  denselben  bei  seitlicher  Beleuchtung  als 
einen  aus  der  Tiefe  hervorkommenden  dunklen  Reflex.  Man  kann 
darnach  seinen  Umfang  und  aus  der  Farbe  auch  seine  Consistenz  ab- 
schätzen. Je  dunkler  —  röthlich  oder  bräunlich  —  der  Kern  ist,  um 
so  härter  (und  meist  auch  um  so  grösser)  ist  er. 

'"'"'"^s  kann  geschehen,  dass  die  Sclerose  der  Linse  so  weit  vor- 
geschritten ist,  dass  sich  dieselbe  vollständig  oder  bis  auf  einen  kleinen 
Rest  in  Kern  verwandelt  hat.  Sie  ist  dann  zu  einer  harten,  dunkel- 
braunen, durchscheinenden  Masse  geworden.  Die  Pupille  sieht  schwarz 
aus  und  erst  bei  genauem  Zusehen,  namentlich  mit  Hilfe  der  seitlichen 
Beleuchtung,  erkennt  man,  dass  sie  eigentlich  dunkelbraun  ist.  Dieser 
Zustand  wird  als  Cataracta  nigra  bezeichnet.  Eigentlich  ist  dies 
keine  Katarakt  ini 'wahren  STniie,  sondern  eine  weit  gediehene  senile 
Veränderung  der  Linse,  eine  totale  Sclerose  derselben.  Solche  Linsen 
sind  stets  gross  und  hart  und' erfordern  zu  ihrer  Entfernung  einen 
grossen  Schnitt. 

Die"  opMalmoskopische  Untersucliung  zeigt,  als  Vorläufer  der  Katarakt- 
bildung  häufig  eine  ungleichmässige  Brechkraft  der  einzelnen  Linsentheile.  Man 
sieht  dann  bei  Beleuchtung  der  Pupille  mit  dem  Augenspiegel  einzelne  Stellen 
bald  heller  roth  aufleuchten,  bald,  nach  leichter  Drehung  des  Spiegels,  als  dunkle 
Schatten  im  Roth  der  Pupille  erscheinen.    Dieselben  sind  den  Schlieren  zu  ver- 
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gleiclien.  welche  sich  in  fehlerhaftem  Glase  finden.  —  Oft  zeichnet  sich  der  Kern 
der  Linse  durch  eine  besonders  starke  lleflexion  des  Lichtes  aus,  so  dass  er.  ohne 
eigentlich  trüb  zu  sein,  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  als  ein  kugeliger, 
dunkelrother  Köiiier  in  der  Mitte  der  hellroth  erleuchteten  Pupille  sichtbar  wird. 
Solche  Augen  zeigen  schon  äusserlich  einen  besonders  starken  senilen  Reflex;  die 
Pupille  sieht  so  grau  aus,  dass  man  sicher  eine  beginnende  Katarakt  annehmen 
möchte.  Eine  solche  darf  indessen  nur  dann  diagnosticirt  werden,  wenn  der  Augen- 
spiegel wirklich  umschriebene  Trülmngen  in  der  Linse  zeigt.  Diese  treten  am 
häutigsten  in  folgenden  Formen  auf: 

1.  Trübe  Sectoren  (Speichen),  welche  im  auffallenden  Lichte  granweiss, 
im  durchfallenden  Lichte  schwarz  aussehen  und  mit  ihren  Spitzen  gegen  die  Pole 
der  Linse  hin  convergiren.  Sie  entsprechen  der  natürlichen  Gruppirung  der  Linsen- 
fasern zu  Sectoren.  Bald  sind  sie  breit,  dreieckig,  bald  schmal,  zuweilen  nur  feine 
Eadien  darstellend.  Jene^Form  der  Katarakt,  wobei  die  Linse  von  zahlreichen, 
sehr  feinen,  radiären  Linien  durchsetzt  ist.  findet  sich  vorzüglich  in  myopischen 
Augen.  —  Die  Trübimg  der  Sectoren  beginnt  in  der  Peripherie,  wo  dieselben  mit 
dem  Augenspiegel  schon  lange  sichtbar  sind,  bevor  sie  mit  ihren  Spitzen  in  den 
Bereich  der  Pupille  hineinragen  und  das  Sehen  beeinträchtigen. 

2.  Eine  diffuse,  rauchähnliche  Trübung  nimmt  die  centralen  Partien  der 
Linse  ein.  Sie  gehören  denjenigen  Schichten  an.  welche  den  Kern  unmittelbar  ein- 
schliessen.  Diese  Art  der  Trübung  stört  das  Sehen  viel  früher  und  viel  mehr  als 
die  trüben  Speichen,  erstens,  weil  sie  vom  Anfang  an  im  Pupillarb  er  eich  sich  be- 
findet, und  zweitens,  weil  sie  diffus  ist  und  keine  ganz  klaren  Stellen  freilässt. 

3.  Ausserordentlich  häutig  findet  man  in  den  Augen  von  Greisen  nächst  dem 
Aequator  der  Linse  eine  ringförmige  Trübung,  welche  wegen  ihrer  Aehnlichkeit 
mit  dem  Greisenbogen  der  Hornhaut  von  Ammon  als  Arcus  senilis  (sive 
Gerontoxon)  lentis  benannt  wurde.  Diese  Trübung  setzt  sich  aus  zwei  parallel 
vei-laufenden  trüben  Ringen  zusammen,  von  welchen  der  eine  etwas  vor,  der  andere 
etwas  hinter  der  Ebene  des  Linsenäquators  liegt.  Sie  stört  das  Sehen  nicht,  da 
sie  gänzlich  hinter  der  Iris  liegt  und  auch  wenig  Neigung  hat,  sich  auszubreiten. 
—  Zumeist  findet  man  bei  beginnender  seniler  Katarakt  mehrere  oder  selbst  alle 
der  genannten  Formen  der  Trübungen  vertreten. 

i.  Bei  jugendlichen  Individuen  beginnt  die  Katarakt  oft  in  Form  unregel- 
mässiger, flecldger  oder  wolkiger  Trübungen.  —  Manchmal  zeigen  Linsentrübungen, 
namentlich  bei  combinirter  Anwendung  der  Lupe  und  der  focalen  Beleuchtung, 
ganz  deutlich  das  Aussehen  kleiner  Tröpfchen.  Solche  Trübungen  finden  sich  am 
häufigsten  bei  Katarakten  jugendlicher  Individuen  und  bei  complicirten  Katarakten. 

Wie  lange  dauert  es,  bis  eine  Katarakt  reif  wird?  Die  Progression  der 
Katarakt  erfolgt  bald  rasch,  bald  langsam,  letzteres  namentlich  bei  der  senilen 
Katarakt,  welche  nicht  selten  jahrelang  in  einem  fast  tmveränderten  Zustande 
bleibt.  Findet  man  daher  bei  einem  älteren  Patienten  den  ersten  Beginn  einer 
Katarakt,  welche  noch  keine  nennenswerthe  Sehstörung  setzt,  so  ist  es  im  Interesse 
des  Kranken  angezeigt,  denselben  nicht  durch  die  Mittheilung  seines  Zustandes  zu 
erschrecken,  da  er  vielleicht  noch  durch  mehrere  Jahre  eines  hinreichenden  Seh- 
vermögens sich  erfreuen  kann.  Zur  eigenen  Sicherstellung  mag  man  den  Befund 
einer  Person,  welche  dem  Kranken  nahesteht,  mittheilen.  Zuweilen  macht  die 
Linsentrübimg  sprungweise  Fortschritte,  indem  ein  Staar.  der  durch  längere  Zeit 
unverändert  geblieben  war.  binnen  wenigen  Monaten  oder  selbst  Wochen  fast  voll- 
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ständig  reif  wird.  Aus  iillen  diesen  Gründen  ist  es  meist  uninöglicii,  die  Frage  der 
Patienten,  l)is  wann  der  Staar  reif  sein  wird,  genau  zu  beantworten.  Zur  ungefiiiiren 
Absclultzung  lainnen  folgende  Anlialtspunkte  dienen:  Je  jünger  das  Individuum  ist, 
desto  schneller  entwickelt  sich  die  Linsentrübung.  Helle  Katai'akten  weixlen  i-ascher 
reTr  als  dunkle,  solche  miF  breiten' Speichen  rascher  als  solche  mit  schmalen.  Die 
Cataracta  nigra  kann  niemals  im  gewölmliclien  Sinne  des  Wortes  reif  werden,  da 
sie  ja  keine  eigentliche  Katarakt,  sondern  eine  Sclerose  der  ganzen  Linse  ist, 
welche  gleichsam  in  toto  zum  Kei-n  geworden  ist  und  daher  immer  einen  gewissen 
Grad  von  Durchsichtigkeit  bewahrt.  Dem  Publicum  gilt  als  Kriterium  der  Keife, 
d.  h.  der  Operationsfähigkeit  einer  Katarakt,  der  Umstand,  dass  das  Auge  nicht 
mehr  im  Stande  ist,  die  Finger  zu  zählen.  Dies  passt  also  nicht  für  die  dunklen 
Katarakten,  welche  in  der  Regel  nicht  so  undurchsichtig  werden,  dass  der  Patient 
nicht  gi'össere  Gegenstände  wahrnehmen  w'ürde.  Trotzdem  kann  man  dieselben  mit 
gutem  Erfolge  operiren,  da  die  Linse  zu  einer  harten,  hornartig  durchscheinenden 
Masse  geworden  ist,  welche  sich  leicht  rein  aus  der  Kapsel  ausschält.  —  Die 
Schnelligkeit  der  Reifung  wird  auch  von  der  Aetiologie  der  Katarakt  beeinflusst. 
Gewisse  Katarakten,  wie  diabetische,  traumatische  und  glaukomatöse,  ferner  compli- 
cirte  Katarakten,  namentlich  in  Folge  von  Netzhau-tablösung,  zeichnen  sich  durch 
rjische^ Progression  aus.  Am  leichtesten  lässt  sich,  wenigstens  bei  der  senilen 
Katarakt,  die  zur  Reifung  erforderliche  Zeit  abschätzen,  wenn  das  andere  Auge 
bereits  einen  reifen  Staar  trägt  und  die  Entwicklungszeit  desselben  bekannt  ist,  da 
voraussichtlich  der  Gang  der  Katarakt  an  beiden  Augen  derselbe  ist. 

Die  Intumescenz  des  reifenden  Staares  ist  durch  die  Quelluug  der  Rinde 
bedingt.  Sie  ist  daher  um  so  deutlicher  ausgesprochen,  je  weicher  der  Staar  ist. 
weil  dann  viel  Rinde  da  ist;  bei' den  dunklen,  harten  Katarakten,  die  fast  nur  aus 
Kern  bestehen,  fehlt  sie  dagegen  gänzlich.  Aus  demselben  Grunde  kommt  es  bei 
diesen  letzteren  auch  nicht  zu  den  gewöhnlichen  Erscheiimngen  der  üeberreife; 
anstatt  weiter  zu  zerfallen,  bleibt  die  hornartige  Linse  unverändert,  höchstens  gesellt 
sich  Kapselverdickung  hinzu.  —  Durch  die  Verbindujig  von  Kapselverdickung  mit 
verschiedenartiger  Consistenz  der  Linse  entstehen  besondere  Arten  von  Katarakt. 
Eine  verflüssigte  Linse  in  der  verdickten,  balgartigen  Kapsel  heisst  Cataracta 
cystica.  Unter  Cataracta  arida  siliquata  versteht  man  einen  geschrumpften 
Staar  in  verdickter  Kapsel,  welcher  seinen  Namen  (trockenliülsiger  oder  Schoten- 
staar)  von  der  Aehnlichkeit  mit  einer  eingetrockneten  Schotenfruclat  hat. 

Durch  die  Schrumpfung  des  Staares  im  Stadium  der  Üeberreife  wird  die 
vordere  Kammer  tiefer,  bis  endlich  die  Iris,  statt  kegelförmig  nach  vorne  gewölbt 
zu  sein,  in  einer  Ebene  liegt.  Geht  die  Verkleinerung  des  Staares  noch  weiter,  so 
wird  die  Iris  nur  dann  mit  demselben  trichterförmig  nach  rückwärts  gezogen, 
wenn  sie  durch  hintere  Synechien  mit  der  Linsenkapsel  verbunden  ist.  Sonst  bleibt 
die  Iris  in  einer  Ebene  ausgespannt  und  die  schrumpfende  Linse  entfernt  sich 
immer  mehr  von  der  Iris,  so  dass  diese,  ihrer  Unterlage  beraubt,  schlottert.  Man 
sieht  dann  einen  dunklen  Zwischenraum  zwischen  Iris  und  Linse,  auf  welche  die 
Iris  nun  wieder  ihren  Schlagschatten  wirft.  Dieser  darf  natürlich  nicht  mit  dem- 
jenigen verwechselt  werden,  welcher  sich  in  unreifen  Katarakten  findet.  Auch  der 
schwarze  Pigmentsaum  des  Pupillarrandes,  den  man  l)ei  jeder  Katarakt  sieht,  darf 
nicht  für  den  Schlagschatten  der  Iris  gehalten  werden.  Er  unterscheidet  sich  leicht 
von  dem  Schatten  durch  sein  Aussehen,  sowie  dadurch,  dass  er  nicht  blos  an  der 
Seite  des  Lichtes,  sondern  ringsherum  zu  sehen  ist. 
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Im  Stadium  der  Ueberreife,  wenn  durch  Resorption  die  undurclisichtigen 
Schichten  dünner  werden,  hebt  sicli  das  Sehvermögen  oft  ein  wenig,  so  dass  z.  B. 
wieder  die  Finger  erkannt  werdeiir  Ein  wirklich  hrauclibares  Sehvermögen  stellt 
sich  zuweilen  bei  jugendlichen  Individuen  ein,  wenn  die  Resorption  so  weit  geht, 
dass  ganz  durchsichtige  Stellen  entstehen.  Bei  Cataracta  senilis,  wo  ein  harter 
Kern  vorhanden  ist,  kommt  es  nur  höchst  selten  zur  spontanen  Wiederherstellung 
des  Sehvermögens,  was  auf  folgende  Weise  geschehen  kann:  a)  dadurch,  dass 
ausnahmsweise  nicht  blos  die  Rinde,  sondern  auch  der  Kern  so  weit  sich  resorbirt, 
dass  nur  mehr  geringe  Trübiingen  zurückbleiben;  h)  dadurch,  dass  zuerst  Mor- 
gagni sehe  Katarakt  entsteht  md  nachträglich  der  flüssige  Theil  der  Katarakt 
zu  einer  wasserklaren  Flüssigkeit  sich  aufhellt.  Dann  ist  der  obere  Theil  der  Pupille 
durchsichtig  und  schwarz,  während  man  im  unteren  Theil  derselben  den  braunen 
Kern  liegen  sieht.  Diese  Fälle  sind  nicht  so  selten,  nur  hat  man  sie  früher  nicht 
richtig  erkannt.  Ich  selbst  habe,  seitdem  ich  darauf  aufmerksam  geworden  bin. 
sechs  derartige  Fälle  gesehen,  die  ich  früher  wahrscheinlich  für  verkleinerte  und 
nach  abwärts  luxirte  Katarakten  angesehen  hätte.  Später  kann  sich  die  durch- 
sichtige Flüssigkeit,  ja  selbst  der  Kern  resorbiren,  so  dass  nur  eine  dünne  Membran 
zurückbleibt;  c)  durch  spontane  Dislocation  der  Linse,  so  dass  die  Pupille  wieder 
theilweise  oder  ganz  ^schwarz  wird. 

Die  Operation  überreifer  Staare  gibt  etwas  weniger  günstige  Resultate  als 
die  zur  Zeit  der  Reife  vorgenommene.  Die  bauptsächlichsten  Nachtheile  der 
Operation  im  Stadium  der  Ueberreife  sind:  1.  Grlaskörpervorfall  während  der 
Operation  wegen  des  defecten  Zustandes  der  Zonula;  2.  Zurückbleiben  der  ver- 
dickten und  getrübten  Kapsel.  Da  dieselbe  nicht  wie  trübe  Linsenmassen  dui'ch 
nachträgliche  Resorption  verschwinden  kann,  so  bildet  sie  einen  dauernden  Nach- 
staar.  3.  Die  Zerfallsproducte  der  Linsensubstanz,  namentlich  das  Cholestearin. 
kommen  nach  Eröffnung  der  Kapsel  in  directe  Berührung  mit  der  Iris  und  können 
eine  reizende  Wirlaing  auf  dieselbe  ausüben,  so  dass  Iritis  entsteht.  Ich  habe  einmal 
eine  geschrumpfte  Katarakt,  welche  zwischen  den  beiden  Kapselblättern  fast  nur 
mehr  eine  grössere  Menge  von  Cholestearinkrystallen  enthielt,  durch  Discission 
operirt.  Nach  Eröffnung  der  vorderen  Kapsel  drangen  die  Krystalle  in  die  vordere 
Kammer  hervor,  wo  man  sie  als  glitzernde  Pünktchen  im  Kammerwasser  herum- 
>ichvvimmen  und  später  nach  Art  eines  Hypopyon  sich  zu  Boden  senken  sah.  Obwohl 
die  Operation  selbst  ohne  jede  mechanische  Beleidigung  der  Iris  geschah,  folgte 
floch  eine  schwere  Iridocyclitis  darauf,  wie  ich  vermuthe,  in  Folge  der  Reizung  der 
Iris,  dui-ch  das  Cholestearin. 

Von  dem,  was  über  den  Kern  der  Linse  und  dessen  Verhalten  bei  Katarakt 
gesagt  wurde,  kommen  Ausnahmen  vor.  Es  gibt  Fälle  von  Katarakt  bei  Kindern, 
wo  die  Linse,  anstatt  weich  zu  sein,  einen  härteren  Kern  oder  selbst  im  Ganzen 
eine  wachsartige  Consistenz  hat.  Umgekehrt  sind  Fälle  von  seniler  Katarakt  ohne 
Kern  beobachtet  worden.  Ausnahmsweise  kann  sich  in  den  Linsen  Erwachsener 
nicht  die  Rinde,  sondern  der  Kern  zuerst  trüben  —  Cataracta  nuclearis. 

Aetiologie  der  Katarakt, 
sj  'J2.   1.  Cataracta  congenita.   Dieser  liegt  entweder  eine 
I'^ntwicklungsstörnng  oder  eine  intrauterine  Entzündung  des  Auges  zu 
(irnndc.  Es  koinrnen  soAvohl  partiell(>  stationäre  Katarakten  (besonders 
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vordere  und  hintere  Polarkatarakten)  angeboren  vor,  als  auch  progressive 
Kataraktformen.  Die  angeborenen  Katarakten  sind  gewöhnlich  doppel- 
seitig und  oft  von  den  Vorfahren  ererbt.  Die;  Heredität  macht  ihren 
Einfluss  übrigens  auch  bei  nicht  angeborenen  Katarakten,  ja  selbst 
bei  der  Cataracta  senilis  geltend;  es  gibt  Familien,  in  denen  viele 
Mitglieder  (und  dann  meist  ungewöhnlich  früh)  an  Cataracta  senilis 
erblinden. 

2.  Die  Cataracta  senilis  ist  die  weitaus  häufigste  Form  der 
Katarakt.  Sie  findet  sich  bei  alten  Leuten  zwar  sehr  häufig,  jedoch 
nicht  als  Kegel,  so  dass  sie  nicht  etwa  als  physiologisches  Attribut  des 
Alters,  wie  z.  B.  das  Grrauwerden  der  Haare,  sondern  als  pathologischer 
Vor  gang  zu  betrachten  ist.  Sie  tritt  gewöhnlich  erst  nach  dem  50.  Lebens- 
jahre auf,  wh-d  jedoch  ausnahmsweise  ""scKon^irT  den  Vierziger- Jahren 
beobachtet.  Der  Umstand,  dass  eine  Katarakt  bei  einem  bejahrten  In- 
dividuum sich  findet,  berechtigt  an  und  für  sich  noch  nicht  zur  Diagnose 
der  Cataracta  senilis.  Eine  alte  Person  kann  ja  auch  in  Folge  eines 
Trauma  u.  s.  w.  Katarakt  bekommen.  Es  muss  also  nachgewiesen  werden, 
dass  weder  im  Auge  noch  im  Körper  im  Allgemeinen  Erkrankungen 
vorhanden  sind,  welche  die  Kataraktbildung  erklären,  so  dass  diese 
nur  auf  das  Alter  bezogen  werden  kann.  Die  Cataracta  senilis  befällt 
stets  beide  Augen,  aber  selten  gleichzeitig,  so  dass  in  der  Kegel  ein 
Auge  dem  anderen  in  der  Entwicklung  der  Katarakt  voraus  ist. 

3.  Katarakt  in  Folge  von  allgemeinen  Erkrankungen. 
Unter  diesen  ist  die  häufigste  die  Cataracta  diabetica.  Dieselbe  bildet 
sich  hauptsächlich  bei  hohem  Zuckergehalte 'des  Urins  und  pflegt  rasch 
zu  reifen.  Sie  ist  stets  beiderseitig.  Auch  die  Cataracta  perinuclearis, 
welche  auf  Khachitis  berulit,  ist  hieher  zu  rechnen,  sowie  die  Katarakt 
in  Folge  von  Nephritis. 

4.  C  a  t  a  r  ä  cT  a  traumatica.  Alle  Verletzungen,  welche  die 
Linsenkapsel  eröfihen,  haben  Trübung  der  Linse  zm*  Folge.  Wenn  man 
eine  frische  durchsichtige  Linse  aus  der  Kapsel  herausnimmt  und  in 
Wasser  legt,  so  nimmt  dieselbe  reichlich  Wasser  auf,  wobei  sie  sich 
trübt,  aufquillt  und  schliesslich  unter  Zerklüftung  sich  aufblättert.  Ganz 
dasselbe  geschieht  im  lebenden  Auge  durch  Imbibition  der  Linse  mit 
dem  Kammerwasser,  wenn  durch  eine  Verletzung  die  Kapsel  eröffnet 
wird,  so  dass  das  Kammerwasser  in  unmittelbaren  Contact  mit  der 
Linsensubstanz  tritt.  Wenn  die  Verletzung  die  hintere  Linsenkapsel 
betrifft,  so  spielt  der  Glaskörper  die  Kolle  des  Kammerwassers. 

Die  Eröffnung  der  Kapsel  erfolgt  gewöhnlich  durch  directe  Ver- 
letzung derselben  mittelst  Stich  oder  Schnitt,  durch  einen  eindringenden 
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Fromdkörpoi-,  auch  wohl  absiclitlich  duvcli  Operation  (Discission).  Auch 
ContusiouLMi  dos  Augapfels,  welche  dessen  Hullen  nicht  perforiren, 
können  Linsentrübung  verursachen.  In  vit'lcn  dieser  F;ill(>  dürfte  durch 
die  Contusion  eine  Berstung  der  Linsenkapsel,  wahrscheinlicli  in  der 
Gegend  des  Linsenäquators,  veranlasst  werden.  Doch  kommt  es  vor, 
dass  auch  durch  blosse  Erschütterung  ohne  Eröffnung  der  Kapsel 
Linsentrübung  hervorgerufen  wird,  welche  dann  allerdings  nicht  auf 
Imbibition  mit  Kammerwasser  beruht. 

Die  Entwicklung  der  Katarakt  nach  Verletzung  der  Kapsel  geht 
in  folgender  Weise  vor  sich :  Schon  nach  wenigen  Stunden  findet  man 
die  Linse  in  der  Nachbarschaft  der  Kapselwunde  getrübt.  Bald  drängen 
sich  quellende  Linsenfasern  durch  die  Kapselwunde  heraus,  so  dass  sie 
als  graue  Flocke  in  die  vordere  Kammer  hineinragen  und  später  wohl 
auch  abbröckeln  und  auf  den  Boden  der  Kammer  herabfallen.  Zuweilen 
findet  man  die  ganze  Kammer  von  quellenden  und  zerfallenden  Linsen- 
bröckeln erfüllt.  Während  nun  die  vorgefallenen  Linsenmassen  durch 
Eesorption  sich  allmälig  verkleinern  und  endlich  verschwinden,  dringen 
neue  Flocken  durch  die  Kapselwunde  hervor.  Gleichzeitig  breitet  sich 
die  Trübung  in  der  Linse  selbst  immer  weiter  aus,  so  dass  gewöhnlich 
schon  binnen  wenigen  Tagen  die  Linse  durch  und  durch  getrübt  ist. 
In  den  günstig  verlaufenden  Fällen  kann  die  Linse  allmälig  ganz  re- 
sorbirt  werden,  so  dass  die  Pupille  zuletzt  rein  "und  schwarz  wird  und 
damit  spontane  Heilung  der  Katarakt  eingetreten  ist.  In  den  meisten 
Fällen  kommt  jedoch  die  Eesorption  früher  zum  Stillstande,  dadurch, 
dass  sich  die  Kapselwunde  wieder  schliesst.  Es  bleiben  dann  noch 
trübe  Linsentheile  im  verkleinerten  Kapselsacke  zurück  und  bilden  eine 
geschrumpfte  Katarakt,  welche  zur  Wiederherstellung  des  Sehvermögens 
eine  Operation  erfordert. 

Ein  ungünstiger  Verlauf  der  traumatischen  Katarakt  tritt  ein, 
wenn  sich  Entzündung  oder  Drucksteigerung  hinzugesellt.  Die  Ent- 
zündung ist  zumeist,  gleich  der  Katarakt  selbst,  als  unmittelbare 
Folge  der  Verletzung  anzusehen,  durch  welche  die  Membranen  des  Auges 
( namentlich  die  Uvea)  entweder  stark  mechanisch  beleidigt  oder  inficirt 
wui-den.  Die  Linsentrübung  und  die  Entzündung  —  Iridocyclitis  — 
gehen  dann  gleichzeitig  nebeneinander  her.  Die  Entzündung  führt  zu 
^  erwachsung  der  getrübten  Linse  mit  den  Nachbartheilen,  nämlich  mit 
Iris  und  Ciliarkörpor  —  Cataracta  accreta  — ,  wodurch  die  spätere 
Operation  der  Katarakt  erscliwert  wird.  In  den  schwersten  Fällen  ist 
die  Entzündung  so  heftig,  dass  sie  an  und  für  sich  das  Auge  zerstört, 
entweder  durch  Panophthalmitis  oder  durch  plastische  Iridocyclitis  mit 
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Ausgang  in  Atropliia  bulbi.  Leichte  Entzündungen  der  Iris  können  wolil 
auch  erst  in  Folge  der  Quellung  der  traumatischen  Katarakt  auftreten, 
indem  die  Iris  dadurch  Druck  oder  Zerrung  ausgesetzt  wird.  — -  Durcli 
die  aufquellende  traumatische  Katarakt  kann  auch  D  r  u  c  k  s  t  e  i  g  e  r  u  n  g 
veranlasst  werden.  Diese  Fälle  sind  wenig  gefährlich,  wenn  sie  unter 
ärztlicher  Aufsicht  sich  befinden,  da  man  durch  rechtzeitiges  Fjinschreiten 
die  Drucksteigerung  beheben  kann  (durch  Function  der  Hornhaut,  durcli 
Entfernung  der  Linse  oder  durch  Iridektomie).  Wird  jedoch  ein  solcher 
Fall  nicht  sachgemäss  behandelt,  so  geht  das  Sehvermögen  in  der  Regel 
durch  Excavation  des  Sehnerven  verloren. 

5.  Cataracta  complicata.  Darunter  versteht  man  j cne  Kata- 
rakten, welcTie^tiis  Folge  einer  anderweitigen  Erkrankung  des  Bulbus 
auftreten.  Da  die  Linse  ihr  Ernährungsmaterial  aus  den  umgebenden 
Geweben  bezieht,  so  ist  es  begreiflich,  dass  bei  Erkrankung  derselben 
auch  die  Durchsichtigkeit  der  Linse  leidet.  Die  Krankheiten  des  Bulbus, 
welche  am  häufigsten  zur  Kataraktbildung  führen,  sind :  a)  heftige 
Entzündungen  im  vorderen  Abschnitte,  wie  ausgedehnte  Hornhautver- 
eiterung (besonders  durch  Abscess)  und  Iridocjxlitis :  h)  schleichende 
Entzündungen  im  hinteren  Abschnitte,  wie  Chorioiditis  (namentlich 
Iridochorioiditis  chronica),  hochgradige  Myopie,  Retinitis  pigmentosa, 
Netzhautabhebung;  c)  Glaukom  im  Stadium  des  absoluten  Glaukoms 
(Cataracta  glaucomatosa). 

Die  Diagnose,  dass  eine  Katarakt  complicirt  ist,  kann  in  jenen 
Fällen,  wo  die  Complication  in  einer  Erkrankung  des  vorderen  Augen- 
abschnittes besteht,  schon  durch  die  äussere  Untersuchung  des  Auges 
gestellt  werden.  Man  constatirt  krankhafte  Veränderungen  an  der  Horn- 
haut oder  Iris,  sowie  Verwachsungen  zwischen  dieser  und  der  Katarakt. 
Wenn  die  pathologischen  Veränderungen,   welche  zur  Linsentrübung 
führten,  den  tiefen  Theilen  des  Auges  angehören,  so  können  sie  von 
aussen  meist  nicht  gesehen  werden.  Aber  auch  in  solchen  Fällen  verräth 
sich  die  Katarakt  oft  durch  ihr  eigenthümliches  Aussehen  als  eine  compli- 
cirte.    So  findet  man  bei  Chorioiditis  und  Retinitis  pigmentosa  stern- 
förmige vordere  und  hintere  Corticalcataracta  (siehe  Seite  421) ;  ist  die 
Katarakt  total,  so  zeichnet  sie  sich  oft  durch  Verflüssigung,  Verkalkung, 
Kapselverdickung,  Verfärbung  in  das  Gelbe  oder  Grüne,  Schlottern  der 
Linse  u. .  dgl.  aus.    Wenn  sich  die  Katarakt  äusserlich  durch  nichts 
als  complicirte  erkennen  lässt,  so  kann  die  Diagnose  nur  durch  Unter- 
suchung der  Lichtempfindung  gemacht  werden,  welche  in  jedem  Falle 
angestellt  werden  muss.    Dieselbe  wird  bei  complicirter  Katarakt  oft 
mangelhafte  oder  ganz  fehlende  Lichtempfindung  nachweisen. 
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En  ist  praktisch  wichtig,  eine  Katarakt  als  complicirt  zu  er- 
kennen, weil  dadurch  die  Prognose  und  die  Therapie  beeinflusst  wird. 
Die  Prognose  ist  weniger  günstig  als  bei  uncomplicirten  Staaren,  da 
sowohl  die  Operation  sich  schwieriger  gestalten  kann,  als  auch  der 
Erfolg  für  das  Sehvermögen  geringer  ausfallt.  Auch  erfordern  complicirte 
Katarakten  oft  besondere  Operationsmethoden.  Viele  complicirte  Kata- 
rakten sind  überhaupt  nicht  operirbar. 

Die  angeborenen  Katarakten  werden  nur  ausnahmsweise  gleich  nach 
der  Geburt  entdeckt,  in  der  Regel  erst,  wenn  das  Kind  einige  Wochen  oder  Monate 
alt  ist.  Neugeborene  Kinder  besitzen  nämlich  sehr  enge  Pupillen  und  haben  über- 
dies die  Augen  wegen  des  vielen  Schlafens  meist  geschlossen,  so  dass  es  nicht  be- 
merkt wird,  wenn  ihre  Pupillen  nicht  schwarz  sind.  Da  so  junge  Kinder  noch  nicht 
fixiren,  so  fällt  es  auch  nicht,  auf,  wenn  sie  nicht  sehen.  —  Partielle  angeborene 
Katarakten  werden,  wenn  sie  das  Sehen  nicht  nennenswerth  beeinträchtigen,  oft 
erst  im  reiferen  Alter  bemerkt,  oder  vielleicht  überhaupt  niemals  entdeckt.  — 
Yiele  angeborene  Staare  sind  complicirt,  wie  man  aus  gleichzeitigen  Veränderungen 
■an  der  Iris,  namentlich  hinteren  Synechien,  ersieht.  Sie  sind  also  die  Folge  einer 
fötalen  Entzündung  der  Uvea.  Die  Staarbildung  selbst  muss  in  manchen  Fällen 
ziemlich  weit  in  das  intrauterine  Leben  zurückdatirt  werden,  da  Kinder  zuweilen 
mit  bereits  geschrumpften  Staaren  zur  "Welt  kommen.  Hier  hat  sich  also  der  ganze 
Process  der  Keifung  und  nachträglichen  Schrumpfung  in  utero  abgewickelt. 

Man  hat  sich  bisher  vergeblich  bemüht,  für  die  Cataracta  senilis  eine 
allgemeine  Ernährungsstörung  als  Ursache  aufzufinden.  Deutsch  mann  wollte  in 
«iner  Anzahl  von  Fällen  eine  gleichzeitige  Albuminurie,  Michel  eine  atheromatöse 
Entartung  der  Carotis  als  Ursache  der  Linsentrübung  angesehen  wissen.  Grössere 
Statistiken  haben  diese  Vermuthungen  nicht  bestätigt.  Man  hat  gefunden,  dass  so- 
wohl Albuminurie  als  Atherom  der  grossen  Gefässe  bei  alten  Personen  überhaiipt 
sehr  häufig  sind,  und  zwar  eben  so  häufig  bei  solchen,  welche  nicht  an  Katarakt 
leiden,  als  bei  Kataraktösen.  Ebensowenig  darf  man  glauben,  dass  Cataracta  senilis 
besonders  bei  decrepiden  Greisen  vorkomme.  Man  findet  sie  im  Gegentheile  sehr 
oft  bei  vollkommen  rüstigen  Personen,  und  auch  solche  Individuen,  welche  auf- 
fallend früh  (in  den  Vierziger- Jahren)  von  Cataracta  senilis  befallen  werden,  sind 
im  Uebrigen  durchaus  nicht  früljzeitig  gealtert.  Es  scheint  daher,  dass  die  senile 
Linsentrübung  rein  localen  Ursachen  zugeschrieben  werden  muss.  Bei  der  Umwand- 
lung der  inneren  Linsenschichten  zum  Kern  (Sclerose)  nehmen  dieselben  etwas  an 
Volumen  ab.  Diese  Schrumpfung  vollzieht  sich  unter  normalen  Verhältnissen  so 
langsam  imd  allmälig,  dass  die  ßindenschichten  im  Stande  sind,  dem  verkleinerten 
Volumen  des  Kernes  sich  anzupassen.  Wenn  aber  die  Schrumpfung  ausnahmsweise 
rascher  oder  ungleichmässig  vor  sich  geht,  so  kann  Zerrung  und  später  Trennung 
derjenigen  Linsenschichten  entstehen,  welche  zwischen  Kern  und  Pdnde  liegen.  Es 
bilden  sich  hier  feine  Spalten,  in  welchen  sich  Flüssigkeit  ansammelt;  später  trüben 
«ich  die  angrenzenden  Linsenfasern  selbst  und  geben  so  den  Anstoss  zur  Trübung 
der  ganzen  Linse  (Förster). 

Die  Ursache  der  Cataracta  diabetica  glaubte  man  früher  in  Wasser- 
-entziehung  suchen  zu  müssen.  Wenn  man  nämlich  eine  frische,  durchsichtige  Linse 
mit  unversehrter  Kapsel  in  Zuckerlösung  (oder  auch  Salzlösung)  legt,  so  trübt  sich 
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die  rjnst"  dadurcli.  dass  die  Lösung  begierig  Wasser  aus  der  Linse  anzieht.  Gibt 
man  darauf  die  trübe  Linse  in  reines  Wasser  zurück,  so  wird  sie  wieder  klar. 
Dasselbe  Experiment  lässt  sich  auch  am  lebenden  Thiere  anstellen.  Man  ersetzt 
das  Blut  in  den  Gefässen  eines  Frosches  durch  Zucker-  oder  Salzlösung,  worauf 
sich  die  Linsen  trüben.  Setzt  man  dann  den  Frosch  zurück  in's  Wasser,  so  hellen 
sich  die  Linsen  wieder  auf.  Auf  diese  Experimente  gestützt,  nahm  man  an.  dass 
bei  Diabetes  die  Augenflüssigkeiten,  namentlich  das  Kammerwasser,  vermöge  ihres 
Zuckergehaltes  Avasserentziehend  auf  die  Linse  wirken,  wodurch  dieselbe  trül)  würde. 
Diese  Ansicht  schien  dadurch  bestätigt  zu  werden,  dass  Cataracta  diabetica  meist 
nur  bei  hohem  Zuckergehalt  des  Urins  sich  einstellt.  Neuere  Analysen  des  Kamraer- 
wassers  bei  Diabetikern  haben  jedoch  gezeigt,  dass  der  Zuckergehalt  desselben  sehr 
gering  ist,  viel  geringer,  als  bei  den  Experimenten  erforderlich  war,  um  Linsen- 
trübung hervorzurufen.  Wenn  daher  imch  nicht  zu  leugnen  ist,  dass  die  veränderte 
Zusammensetzung  der  Augenflüssigkeiten  die  Schuld  an  der  Cataracta^  diabetica 
trägt,  so  darf  man  sich  die  Wirkung  derselben  doch  nicht  einfach  als  Wasser- 
entziehung vorstellen,  sondern  muss  an  complicirtere,  noch  nicht  genau  bekannte 
Stönmgen  in  der  Ernährung  der  Linse  denken.  Eine  Katarakt,  -welche  thatsächlich 
auf  Wasserentziehung  beruht,  dürfte  dagegen  jene  sein,  welche  im  letzten  Stadium 
der  Cholera  zuweilen  auftritt. 

Die  Prognose  der  Cataracta  diabetica  ist.  was  die  Operation  derselben  an- 
belangt, weniger  günstig  als  bei  senilen  Katarakten,  weil  Wunden  bei  Diabetes  eine 
verminderte  Heilungstendenz  zeigen  und  ferner  Diabetes  zu  Iritis  uisponirt.  Wenn 
man  daher  eine  diabetische  Katarakt  zu  operiren  hat,  warte  man  ab.  his  durch 
geeignete  Behandlung  der  Zuckergehalt  des  Urins  so  weit  vermindert  worden  ist, 
als  dies  überhaupt  erreicht  w"erden  kann.  —  Bei  diabetischen  Katarakten,  die  noch 
nicht  weit  vorgeschritten  waren,  ist  einige  Male  nach  einer  erfolgreichen  Behandlung 
des  Diabetes  (Karlsbad)  eine  theilweise  Rückbildung  der  Trübungen  beobachtet 
worden.  Diese  Katarakten  sind  daher  die  einzigen,  welche  —  freilich  auch  nur  in 
Ausnahmsfällen  —  durch  medicamentöse  Behandlung  gebessert  werden  können. 

Ein  interessantes  Beispiel  von  Linsentrübung  in  Folge  veränderter  Zusammen- 
setzung der  ernährenden  Flüssigkeiten  ist  die  naphthalinische  Katarakt.  Dieselbe 
entsteht,  wenn  man  Kaninchen  Naphthalin  einvefleibT.  "  Es  "entwrcKel'f  sich  dann 
zuerst  Retinitis  mit  Glaskörpertrübungen  und  später  Katarakt  (Bouchard).  Andere 
Fälle  von  Katarakt  nach  Einverleibung  von  Giften  sind  diejenigen,  welche  bei 
Ergotismus  und  Raj)hanie  aufcreten.  Bei  diesen  Krankheiten  sind  Krämpfe  vor- 
handen und  man  muss'sich  fragen,  ob  die  Katarakt  nicht  vielleicht  mit  diesen  in 
Zusammenhang  gebracht  werden  muss.  Es  ist  nämlich  Thatsache,  dass  nach  Krämpfen 
verschiedenster  Art  zuweilen  Kataraktbildung  beobachtet  ward.  Hieher  gehören  die 
Krämpfe  bei  Epilepsie,  Hysterie.  Eklampsie  und  Tetanie;  auch  die  Kinder  mit 
Schichtstaar  haben  fast  alle  an  Krämpfen  gelitten.  Der  ätiologische  Zusammenhang 
zwischen  den  Krämpfen  und  der  Katarakt  ist  noch  nicht  erforscht.  —  Nach  Blitz- 
schlag wird  Kataraktbildung  beobachtet,  welche  bald  auf  die  Erschüttenmg.  bald 
auf  die  Wärmeentwicklung,  bald  endlich  auf  die  chemische  (elektrolytische)  Wirkung 
des  elektrischen  Funkens  bezogen  wird.  Nach  experimentellen  Untersuchungen  von 
Hess  bewirken  elektrische  Schläge  bei  Thieren  Absterben  der  Zellen  des  Kapsel- 
epithels, was  die  Ursache  zur  Kataraktbildung  abgeben  soll. 

Bei  Cataracta  traumatica  ist  es  Regel,  dass  die  Linsentrübung  total 
wird,  indem  sie  sich  von  der  Verletzungsstelle  der  Kapsel  rasch  auf  die  ülivige 
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Linse  verbreitet.  Ausiialuusweise  werden  jedoch  Fälle  beolsaclitet,  wo  die  l.insen- 
triibunj;  partiell  bleibt,  ja  sogar  sich  wieder  zuriickbildet.  Damit  dies  geschehe, 
muss  die  Kapselwnnde  sehr  klein  sein,  so  dass  sie  sich  rasch  schliesst  und  das 
Kaninierwasser  nicht  weiter  Zutritt  zn  den  Linsenfasern  hat.  Am  günstigsten  sind 
in  dieser  Beziehung  jene  Kapselwnnden,  welche  hinter  der  Iris  liegen,  durch  deren 
Yerklebung  mit  der  Wunde  diese  alsbald  geschlossen  wird.  In  solchen  Fällen  also 
kann  es  geschehen,  dass  nur  an  der  Stelle  der  Verletzung,  oder,  wenn  der  Fremd- 
körper die  Linse  durchsetzt  hat.  längs  des  Wundcanales  eine  umschriebene  Trübung 
zurückbleibt.  Durch  Resorption  der  getrübten  Theile  kann  sich  die  Trüliung  selbst 
theilweise  wieder  aufhellen.  In  Folge  von  Verletzung  kommen  ferner  zuweilen  stern- 
förmige vordere  oder  hintere  Corticalkatarakten  zur  Entwicklung,  welche  gleichfalls 
stationär  bleiben  oder  selbst  rückgängig  werden  können  (siehe  Seite  423). 

D.  Therapie  der  Katarakt. 

§  93.  Gegen  die  Linsentrübung  ist  jede  medicamentöse  Therapie 
maclitlos.  Diu-ch  Atropin  kann  in  jenen  Fällen  eine  Verbesserung  des 
Sehvermögens  erzielt  werden,  wo  die  Trübung  vornehmlich  den  Pupillar- 
bereich  der  Linse  einnimmt.  Dann  werden  nach  Erweiterung  der  Pupille 
periphere  durchsichtige  Linsentheile  zum  Sehen  verwendet  werden 
können.  Die  Volksmittel  und  Wundermittel,  welche  bei  Katarakt  ge- 
holfen haben  sollen,  sind  zumeist  solche,  welche  Belladonna  enthalten 
und  auf  die  angegebene  Weise  günstig  auf  das  Sehvermögen  einwhken. 
Die  dadm-ch  erzielte  Besserung  ist  jedoch  nur  vorübergehend,  indem 
sie  verschwindet,  sobald  mit  dem  Fortschreiten  der  Katarakt  auch  die 
peripheren  Schichten  in  die  Trübung  einbezogen  werden.  Eine^  Heilung 
der  Katarakt  kann  nur  auf  operativem  Wege  erzielt  werden.  Die  un- 
umgängliche Bedingung  hiezu  ist,  dass  die  lichfempfindenden  Theile 
(Netzhaut  und  Sehnerv)  functionsfähig  seien,  was  durch  sorgfältige 
Prüfung  der  Lichtempfindung  festgestellt  werden  muss  (siehe  §  156). 

Die  zur  Verfügung  stehenden  Operationsmethoden  sind  haupt- 
sächlich die  Discission  und  die  Extraction  des  Staars.  Die  Discission 
eignet  sich  für  Staare  jugendlicher  Individuen,  welche  noch  keinen 
harten  Kern  enthalten.  Sie  kann  in  jedem  Stadium  der  Staarbildung, 
also  auch  bei  partiellen  Linsentrübungen,  ausgeführt  werden.  Ferner 
ist  die  Discission  bei  membranösen  Staaren  indicirt,  nicht  um  sie  zur 
Kesorption  zu  bringen,  was  unmöglich  ist,  sondern  um  ein  Loch  in 
dieselben  zu  reissen  (Dilaceration).  Die  Indicationen  der  Extraction  des 
Staares  werden  gleichzeitig  mit  der  Beschreibung  der  Methoden  gegeben 
werden  (§  161  und  162).  Dieselbe  ist,  wenn  möglich,  dann  vorzunehmen, 
wenn  der  Staar  reif  ist.  Bei  unreifen  Staaren  bleiben  durchsichtige 
Rindenschichten  an  der  Linsenkapsel  haften  und  trüben  sich  später, 
wodurch  der  Nachstaar  (Cataracta  secundaria)  gebildet  wird.    Um  die 
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Reifung  zu  beschleunigen,  sind  verschiedene  Operationsmethoden  an- 
gegeben worden,  von  welclien  die  Förster' sehe  (Iridektomie  mit 
Massage  der  Linse,  §  157)  die  gebräuchlichste  ist. 

Die  Staare,  welche  angeboren  sind  oder  in  der  Kindheit  sich  ent- 
wickeln, sollen  so  früh  als  möglich  operirt  werden.  Man  kann  Kinder 
im  Alter  von  wenigen  Wochen  mit  Erfolg  der  Discission  unterwerfen. 
Wenn  der  Staar  nicht  operirt  wird,  so  bleibt  die  Netzhaut  in  der  Ent- 
wicklung ihrer  Function  zurück  und  es  entsteht  Amblyopia  ex  anopsia. 
In  Folge  dessen  ist  der  Erfolg  einer  später  vorgenommenen  Staar- 
operation  für  das  Sehvermögen  verhältnissmässig  gering. 

Bei  traumatischer  Katarakt  soll  man  vor  Allem  auf  Bekämpfung 
der  Entzündung,  welche  der  Verletzung  zu  folgen  pflegt,  bedacht  sein. 
Gegen  die  drohende  Entzündung,  sowie  gegen  die  starke  Quellung  der 
verletzten  Linse  leisten  Eisumschläge  die  besten  Dienste.  Die  Entfernung 
der  getrübten  Linse  soll  nur  dann  sofort  vorgenommen  werden,  wenn 
sie  dm-ch  starke  Quellung  selbst  die  Ursache  von  Entzündung  oder 
Drucksteigerung  wird.  Sonst  ist  es  besser,  die  Operation  auf  später  zu 
verschieben,  damit  nicht  durch  dieselbe  die  entzündlichen  Erscheinungen 
gesteigert  oder  wieder  von  Neuem  angefacht  werden.  Wenn  man  lange 
Zeit  zuwartet,  so  resorbirt  sich  oft  ein  grosser  Theil  der  Katarakt  von 
selbst,  so  dass  man  statt  der  Extraction  eine  einfachere  Operation,  die 
Discission,  machen  kann.  —  Auch  bei  Cataracta  complicata,  welche 
mit  entzündlichen  Erscheinungen  einhergeht,  wird  man  behufs  Operation 
den  Ablauf  der  Entzündung  abwarten,  wenn  nicht  dringende  Indicationen 
zu  früherer  Vornahme  der  Operation  nöthigen. 

Das  an  Katarakt  operirte  Auge  ist  in  Folge  des  Verlustes  der 
Linse  —  Aphakia  —  in  hohem  Grade  hypermetropisch  und  hat  über- 
dies das  Vermögen  der  Accommodation  verloren,  so  dass  es  ein  deut- 
liches Sehen  nur  durch  entsprechende  Convexgläser  erlangen  kann. 

Soll  man  ein  mit  reifer  Katarakt  behaftetes  Auge  operiren,  wenn  das  andei-e 
noch  gut  sieht?  In  dem  Falle,  als  im  zweiten  Auge  bereits  die  ersten  Anfänge 
der  Kataraktbildung  vorhanden  sind,  ist  diese  Frage  selbstverständlich  zu  bejahen. 
Um  zu  wissen,  ob  man  auch  dann  operiren  soll,  wenn  das  zweite  Auge  vollständig 
gesund  ist  und  keine  Staarbildung  erwarten  lässt,  muss  man  sich  fragen,  welchen 
Gewinn  der  Patient  aus  der  einseitigen  Staaroperation  ziehen  würde.  Wie  gestaltet 
sich  das  Sehen  mit  zwei  Augen,  von  welchen  das  eine  seine  Linse  besitzt,  das 
andere  nicht?  Es  besteht  dann  eine  sehr  grosse  Differenz  in  der  Refraction  beider 
Augen,  ein  hoher  Grad  von  Anisometropie.  Es  kann  zwar  binoculär  einfach 
gesehen  werden,  doch  werden  die  Bilder  niemals  gleichzeitig  in  beiden  Augen 
scharf  und  deutlich  sein.  Der  naheliegende  Gedanke,  das  aphakische  Auge  durcli 
das  entsprechende  Convexglas  zu  corrigiren  und  so  beide  Augen  gleich  zu  machen, 
erweist  sich  als  praktisch  undurchführbar  (siehe  §  150).    Wenn  aber  auch  der 
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Patient  nicht  im  Stande  ist,  das  staaroperirte  Aiige  gleichzeitig  mit  dem  anderen 
zum  scharten  Sehen  zu  verwenden,  so  zieht  er  doch  von  demselben  den  Nutzen 
einer  Vergrosserung  des  Gesichtsfeldes.  Beim  Einäugigen  ist  das  Gesichisfeld  für 
das  einzige  Auge  nach  der  einen  Seite  hin  durch  die  Nase  heschrilnkt,  wälirend 
der  mit  zwei  Augen  Sehende  ein  Gesichtsfeld  hat.  das  sich  nach  beiden  Seiten  hm 
sehr  weit  erstreckt.  Das  staaroperirte  Auge  behält  ferner,  wenn  es  auch  niemals 
das  entsprechende  Convexglas  trägt,  dennoch  seine  volle  Functionsfähigkeit  bei, 
so  dass  es  sofort  für  das  andere  Auge  eintreten  kann,  falls  dieses  unbrauchbar 
werden  sollte;  es  ist  also  eine  Reserve  für  die  Zirkunft.  Würde  man  den  Staar 
belassen  haben,  in  der  Absicht,  ihn  erst  zu  operiren,  wenn  dem  anderen  Auge 
etwas  zustösst,  so  würde  man  vielleicht  einen  sehr  überreifen  Staar  xmi&v  un- 
günstigen Bedingimgen  zu  operiren  haben. 

H  i  s  1 0  r  i  s  c  h  e  s.  Die  Katarakt  war  schon  den  alten  griediischen  und  römischen 
Aerzten  w^ohl  bekannt.  Sie  bezeichneten  dieselbe  wegen  des  grauen  Aussehens  der 
Pupille  mit  dem  Namen  Glaukoma,  welches  Wort  demnach  im  Laufe  der  Zeiten 
seine  Bedeutimg  geändert  hat.    Die  Alten  kannten  auch  die  Operation  des  grauen 
Staares,  welche  sie  in  der  Weise  vollzogen,  dass  sie  mittelst  einer  Nadel  die  träbe 
Linse  in  den  Glaskörper  hinabdrückten  (Depressio  cataractae).    Trotzdem  hatten 
sie  eine  irrige  Vorstellung  von  dem  Wesen  der  Krankheit,  indem  sie  die  Trübung 
nicht  in.  sondern  vor  die  Linse  versetzten.    Dieser  Irrthum  rührte  von  ihren  An- 
sichten über  die  Function  der  Linse  her.    Dieser  krystallhelle  Köi-per,  welcher  bei 
der  Eröffnung  eines  Bulbus  am  meisten  in  die  AxTgen  fällt,  wwde  von  den  Alten 
für  den  leigentlichen  Sitz  des  Sehens  gehalten,  für  das  percipirende  Organ,  als 
welches  wir  heute  die  Netzhaiit  kennen.  Dieser  Anschauung  gemäss  müsste  der  Ver- 
lust der  Linse  auch  vollständige  Erblindung  nach  sich  ziehen.    Da  nun  die  Alten 
wussten,  dass  man  bei  der  Operation  der  Katarakt  die  Trübung  aus  der  Pupille 
entfernt  und  das  Sehvermögen  dabei  nicht  verloren  geht,  sondern  im  Gegentheile 
wieder  hergestellt  wird,  so  konnten  sie  folgerichtig  die  Trübung  nicht  in  die  Linse 
verlegen.    Sie  meinten,  die  Trübung,  welche  sie  in  den  Glaskörper  versenkten,  sei 
vor  der  Linse  gelegen.  Sie  glaubten,  sie  entstünde  durch  den  Erguss  einer  trüben 
Flüssigkeit  zwischen  Iris  imd  Linse  und  nannten  daher  die  Katarakt  Hypochyma 
(ÖTiö  und  yiü),  ich  giesse)  oder  Suffusio,  Unterlaufung.  Da  man  sich  vorstellte,  dass 
das  trübe  Wasser  von  oben  herab  vor  die  Linse  sich  senke,  so  kam  im  Mittelalter 
der  Name  Cataracta  (Wasserfall)  dafür  in  Gebrauch,  welcher  heute  noch  üblich  ist. 
Das  deutsche  Wort  „Staar"  ist  gleichfalls  sehr  alt;  schon  im  8.  Jahrhundert  kommt 
der  Ausdruck  staraplint  (staarblind)  vor.  Es  bedeutet  dies  soviel  als  Augen,  welche 
starr  sind,  d.  h.  den  Gegenständen  nicht  folgen,  weil  sie  dieselben  nicht  sehen.  Die 
Katarakt  wird  als  grauer  Slaar  bezeichnet  wegen  der  grauen  Farbe  der  Pupille, 
zur  Unterscheidung  vom  schwarzen  Staar.  d.  h.  solchen  Erblindungen,  bei  welchen 
die  Pupille  schwarz  bleibt  (Erblindungen  durch  Erkrankung  des  Augenhintergrundes). 
Grüner  Staar  ist  Glaukom. 

Die  richtige  Erkenntniss  vom  Wesen  der  Katarakt  datirt  erst  vom  Anfange 
des  vorigen  Jahrhunderts.  Zwar  hatten  schon  früher  einzelne  Gelehrte,  wie  Ma- 
riotte  und  Boerhave,  den  Sitz  der  Trübung  richtig  erkannt,  ohne  dass  ihre 
Lehren  jedoch  durchgednmgen  wären.  Im  Jahre  1705  hatte  ein  französischer  Militär- 
arzt. Brisseau,  Gelegenheit,  die  Leiche  eines  Soldaten  zu  obduciren.  welcher  an 
einem  Auge  einen  reifen  Staar  hatte.    Brisseau  vollzog  an  dem  Cadaver  die 
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Depression  des  Staares  und  eröffnete  dann  das  Auge,  wobei  er  fand,  dass  die 
Trübung,  welche  er  in  den  Glaskörper  liinabgedrückt  liatte.  die  Linse  war.  Er 
legte  seine  Beobachtung  sanimt  den  daraus  gezogenen  P^olgerungen  der  französischen 
Akademie  vor,  fand  aber  keinen  Glauben.  Die  Akademie  hielt  ihm  die  Lehren  des 
Galen  über  die  Katarakt  als  Gegenbeweis  vor.  Erst  drei  Jahre  später,  als  neue 
Beweise  beigebracht  worden  waren,  erkannte  die  Akademie  die  neue  Lehre  an, 
welche  bald  allgemeinen  Anklang  fand.  ' 


II.  Lage-veräntlerungeii  der  Linse. 

§  94.  Lageveränclerungen  der  Linse  haben  ihre  anatomische  Ur- 
sache stets  in  Veränderungen  der  Zonula  Zinnii.  Diese  ist  im  normalen 
Auge  straff  angespannt  und  hält  die  Linse  so  fest,  dass  dieselbe  auch 
bei  den  heftigsten  Bewegungen  des  Kopfes  vollständig  unbeweglicli 
bleibt.  Jedes  Erzittern  der  Linse  und  noch  mehr  jede  Yerschiebung 
dersel))en  aus  ihrer  natürlichen  Lage  setzt  daher  eine  Lockerung  dieser 
Befestigung  voraus.  Diese  kann  entweder  dadurch  geschehen,  dass  die 
Fasern  der  Zonula  sich  verlängert  haben  und  schlaff  geworden  sind, 
oder  dadurch,  dass  dieselben  zerrissen,  ja  selbst  gänzlich  zu  Grunde 
gegangen  sind.  Derartige  Veränderungen  betreffen  entweder  nur  einzelne 
Stellen  oder  den  ganzen  Umkreis  der  Zonula. 

Die  objectiven  Symptome  der  Lageveränderung  gestalten  sich 
verschieden,  je  nachdem  die  Linse  nur  etwas  verschoben  ist  —  Sub- 
luxation —  oder  ihren  Platz  in  der  tellerförmigen  Grube  gänzlich  ver- 
lassen hat  —  Luxation. 

a)  Die  Subluxation  kann  darin  bestehen,  dass  sich  die  Linse 
ein  wenig  schief  gestellt  hat,  so  dass  der  eine  ßand  etwas  nach  vorne, 
der  gegenüberliegende  etwas  nach  hinten  sieht.  Man  erkennt  dies  aus 
der  ungleichen  Tiefe  der  vorderen  Kammer.  Eine  andere  Art  von  Sub- 
luxation ist  dadurch  gegeben,  dass  die  Linse  sich  seitlich  verschoben 
hat,  so  dass  sie  nicht  mehr  im  Centrum  der  tellerförmigen  Grube  liegt. 
Auch  in  diesem  Falle  ist  die  vordere  Kammer  ungleich  tief.  Hätte  sich 
z.  B.  die  Linse  etwas  gesenkt,  so  würde  man  die  vordere  Kammer  in 
der  o])eren  Hälfte  tiefer,  in  der  unteren  seichter  finden  (Fig.  92). 
Ausserdem  sieht  man  bei  Erweiterung  der  Pupille  (wenn  die  ■  Ver- 
schiebung stark  ist,  auch  ohne  dieselbe)  den  Kand  der  Linse.  Derselbe 
i^ürde  in  dem  oben  gewählten  Beispiele  von  Senkung  der  Linse  als 
ein  nach  oben  convexer  Bogen  quer  durch  die  Pupille  ziehen.  Der  nach 
oben  gelegene  linsenlose  Theil  der  Pupille  (Fig.  92  a)  wäre  tief  schwarz, 
der  untere,  linsenhaltige  Theil  {l)  dagegen  zart  grau.  Dies  kommt  daher, 
dass  selbst  die  durchsichtigste  Linse  etwas  Licht  rellectirt.  Tiiatsächlich 
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ist  also  die  normale  Pupille  nicht  vollkommen  schwarz,  sondern  sehr 
dunkelgrau,  wovon  man  sich  eben  in  jenen  Fällen  ül^erzeugen  kann, 
wo  durch  Verschiebung  der  Linse  ein  Tlieil  der  Pupille  aphakisch  und 
damit  rein  schwarz  wird. 

In  beiden  Fällen,  sowohl  bei  Schiefstand,  als  bei  seitlicher  Ver- 
schiebung der  Linse,  welche  sich  übrigens  oft  combiniren,  erzittert  die 


Fig.  92. 

Subluxation  der  Linse.  Sclieniatiscli.  —  Die  Linse  ist  so  weit  nach  abwärts  gesunken, 
dass  ihr  oberer  Rand  in  der  Pupille  sichtbar  wird.  Sie  ist  in  Folge  der  Erschlaffung  der 
Zonula  stark  gewölbt  und  berührt  mit  ihrem  unteren  Rande  die  Ciliarfortsätze ;  auch  die 
Iris  wird  durch  dieselbe  in  der  unteren  Hälfte  nach  vorne  gedrängt.  In  der  oberen  Hälfte 
ist  dagegen  die  Kammer  durch  Zurücksinken  der  Iris  abnonu  tief.  Von  dem  Strahlenkegel, 
der  von  dem  leuchtenden  Punkte  o  ausgesendet  Avird,  geht  ein  Theil  durch  den  linsenlosen 
Theil  a  der  Pupille ;  diese  Strahlen  Averdeu  wegen  Mangels  der  Linse  zu  wenig  gebrochen, 
so  dass  sie  sich  erst  hinter  der  Ketzhaut,  in  /,  vereinigen  würden  und  auf  der  Netzhaut 
einen  Zerstreirungskreis  6  bilden.  Der  durch  den  linsenhaltigcn  Abschnitt  der  Pupille  I 
tretende  Theil  des  Strahlenkegels  erfährt  Avegen  der  vennehrten  Convexität  der  Linse  eine 
zu  starlie  Brechung,  so  dass  die  Strahlen  vor  der  Netzhaut,  in  sich  treffen  und  auf  der 
Netzhaut  einen  Zerstreuungskreis  b,  bilden.  Derselbe  kommt  nach  unten  von  der  Fovea 
centralis  (und  von  dem  Zerstreuungskreis  61  zu  liegen,  weil  säramtliclie  durch  die  Linse 
gehenden  Strahlen  durch  die  ]jrismatische  "Wirkung  clerselbeu  eine  Ablenkung  nach  abwärts 
erfahren.    So  entstehen  zwei  Bilder  des  Pu.nktes  o  auf  der  Netzhaut  (monoculäre  Diplopie). 


ungenügend  befestigte  Linse  bei  Bewegungen  des  Auges  und  mit  der 
Linse  die  Iris  (Iridodonesis). 

b)  Die  Luxation  der  Linse  besteht  darin,  dass  dieselbe  die  teller- 
förmige Grube  vollständig  verlassen  hat,  indem  sie  entweder  in  die 
vordere  Kammer  vorgefallen  oder  in  den  Glaskörper  zurückgesunken  ist. 

Die  in  die  vordere  Kammer  luxirte  Linse  ist  leicht  an  ihrer 
Form  zu  erkennen.  Dieselbe  ist  convexer  als  normal,  weil  die  Linse 
nicht  mehr  durch  die  gespannte  Zonula  abgeplattet  erhalten  wird.  Sie 
nimmt  daher  ihre  grösste  Convexität  an,  ebenso  wie  bei  stärkster  An- 
spannung der  Accommodation.    Wenn  die  Linse  durchsichtig  ist,  er- 
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seile  int  ihr  Rand  als  eine  goldglänzende  Kreislinie,  so  dass  es  aussieht, 
als  ob  ein  grosser  Oeltropfen  in  der  vorderen  Kammer  liege.  Die  vordere 
Kammer  ist  tiefer,  besonders  in  der  unteren  Hälfte,  wo  die  Iris  durch 
die  Linse  nach  rückwärts  gedrängt  wird. 

Die  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  kommt  häutiger  vor, 
als  die  in  die  vordere  Kammer.  Die  Kammer  ist  tief  durch  Zurück- 
sinken der  Iris,  welche  schlottert.  Die  Pupille  ist  rein  schwarz.  Die 
Linse  selbst  kann  man,  wenn  sie  trüb  ist,  zuweilen  schon  mit  freiem 
Auge  in  der  Tiefe  erkennen;  in  den  meisten  Fällen  bedarf  es  jedoch 
des  Augenspiegels,  um  sie  aufzufinden.  Sie  ist  entweder  an  einer  Stelle 
des  Augenhintergrundes  durch  Exsudat  fixirt,  oder  sie  schwimmt  frei 
beweglich  im  Glaskörper  herum  —  Cataracta  natans. 

Jede  Lageveränderung  der  Linse  zieht  eine  beträchtliche  Seh- 
störung nach  sich.  Liegt  die  Linse  noch  im  Bereiche  der  Pupille,  so 
wird  das  Auge  stark  kurzsichtig,  weil  in  Folge  der  Lockerung  der 
Zonula  die  Linse  ihre  grösste  Convexität  annimmt.  Dazu  kommt  ein 
beträchtlicher  Grad  von  Astigmatismus,  welcher  dadurch  entsteht,  dass 
die  schiefstehende  oder  seitlich  verschobene  Linse  in  den  verschiedenen 
Meridianen  das  Licht  verschieden  stark  bricht  (regelmässiger  Astigma- 
tismus), ja  es  wechselt  selbst  in  den  einzelnen  Abschnitten  desselben 
Meridians  die  Brechkraft  (unregelmässiger  Astigmatismus).  Den  höchsten 
Grad  erreicht  der  Astigmatismus,  wenn  die  Linse  so  stark  verschoben 
ist,  dass  der  Rand  der  Linse  in  der  Pupille  sichtbar  wird,  so  dass 
diese  aus  einem  linsenlosen  und  einem  linsenhaltigen  Theile  besteht. 
In  einem  solchen  Falle  ist  auch  Doppeltsehen  —  monoculäre  Diplopie 
• —  vorhanden.  Die  Randtheile  der  Linse  wirken  nämlich  wie  ein  Prisma, 
dessen  brechende  Kante  dem  Linsenäquator  entspricht.  Dadurch  werden 
die  durch  die  Linse  gehenden  Strahlen  abgelenkt,  so  dass  von  einem 
Objecte  (Fig.  92  o)  zwei  Bilder  {b  und  ö,)  auf  der  Netzhaut  entstehen. 
Keines  derselben  ist  scharf.  Das  durch  den  linsenfreien  Theil  der 
Pupille  entworfene  Bild  {h)  entspricht  einem  stark  hypermetropischen 
Auge  und  würde  eine  Convexlinse  erfordern,  um  deutlich  zu  werden. 
Das  dem  linsenhaltigen  Theile  der  Pupille  angehörige  Bild  (öj)  ist  das 
eines  kurzsichtigen  Auges  und  würde  dm-ch  eine  Concavlinse  scharf 
gemacht  werden  können.  —  Ausserdem  kann  Sehstörung  dadurch  ent- 
stehen, dass  die  subluxirte  Linse  sich  trübt. 

Bei  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  verhält  sich  das  Auge 
wie  ein  aphakisches  und  kann,  wenn  keine  weiteren  Complicationen 
vorhanden  sind,  mit  den  corrigirenden  Convexgläsern  gut  sehen.  Bei 
der  alten  Methode  der  Staaroperation  durch  Depression  handelte  es 
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sicli  ja  thatsächlicli  um  eine  absichtlich  herbeigeführte  Luxation  der 
Linse  in  den  Glaskörper. 

Die  Lageveränderungen  der  Linse  pflegen  weitere  Folgen  nach 
sich  zu  ziehen,  welche  für  das  Auge  höchst  verderblich  werden  können. 
Die  Subluxationen  verwandeln  sich  mit  der  Zeit  oft  in  vollständige 
Luxationen,  indem  die  schlotternde  Linse  beständig  an  der  Zonula 
zerrt  und  diese  allmälig  zum  Schwinden  bringt.  Während  subluxirte 
Linsen  oft  lange  Zeit  din-chsichtig  bleiben,  pflegen  luxirte  Linsen  sich 
bald  zu  trüben.  Oft  sind  übrigens  dislocirte  Linsen  von  vorneherein 
trüb,  wie  dies  namentlich  bei  den  spontanen  Luxationen  häufig  der 
Fall  ist.  Die  schlimmsten  Complicationen  sind  diejenigen,  welche  durch 
Betheiligung  der  Uvea  entstehen.  Dieselbe  wird  durch  das  Andrängen 
und  Anschlagen  der  dislocirten  Linse  gereizt,  so  dass  Iridocyclitis  ent- 
steht, welche  auch  zu  sympathischer  Erkrankung  des  anderen  Auges 
Veranlassung  geben  kann.  Auch  Drucksteigerung  (Secundärglaukom) 
tritt  häufig  in  Folge  von  Dislocation  der  Linse  ein.  Am  gefährlichsten 
ist  die  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer.  Es  trübt  sich  in 
diesem  Falle  die  Hornhaut,  so  weit  die  Linse  ihrer  hinteren  Fläche 
anliegt,  und  das  Auge  geht  meist  rasch  an  Lüdocyclitis  oder  Druck- 
steigerung zu  Grunde.  Am  besten  wird  dagegen  die  Luxation  der  Linse 
in  den  Glaskörper  vertragen,  namentlich  wenn  sich  die  Linse  im  Laufe 
der  Zeit  durch  Kesorpiion  verkleinert.  Bei  der  Depression  der  Katarakt 
rechnete  man  eben  auf  die  Toleranz  des  Auges  gegen  die  in  den  Glas- 
körper versenkte  Linse. 

In  Bezug  auf  die  Aetiologie  unterscheidet  man  zwischen  an- 
geborenen und  erworbenen  Lageveränderungen  der  Linse : 

a)  Die  angeborenen  Dislocationen  bestehen  in  einer  Ver- 
schiebung (Subluxation)  der  Linse,  die  man  als  Ektopia  lentis  be- 
zeichnet. Die  Verschiebung  ist  dadurch  verursacht,  dass  die  Zonula  nach 
den  verschiedenen  Seiten  hin  von  ungleicher  Breite  ist.  Am  häufigsten 
findet  man  die  Linse  nach  aufwärts  verlagert,  indem  die  Zonulafasern 
oben  am  kürzesten,  unten  am  längsten  sind.  Zumeist  ist  auch  das 
Volumen  der  Linse  etwas  geringer.  In  späteren  Jahren  pflegt  die 
Ektopie  zuzunehmen  und  auch  wohl  in  totale  Luxation  überzugehen. 
Die  Ektopie  der  Linse  ist  gewöhnlich  beiderseitig,  und  zwar  in  sym- 
metrischer Weise  vorhanden;  sehr  oft  ist  sie  hereditären  Ursprungs, 

h)  Die  erworbenen  Lageveränderungen  der  Linse  sind  entweder 
Folge  eines  Trauma  oder  spontan  entstanden.  Die  traumatischen 
Dislocationen  werden  vorzüglich  durch  Contusion  des  Bulbus  veranlasst 
(den  Mechanismus  der  Luxation  siehe  Seite  339).   Es  können  dadurch 
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alle  Formen  von  Subluxation  und  Luxation  zu  Stande  kommen,  je 
nachdem  die  Zonula  nur  einreisst  oder  ganz  zerreisst.  Wenn  die  Augen- 
hänte  geborsten  sind,  kann  die  Linse  selbst  ganz  aus  dem  Auge 
herausgeschleudert  werden.  Zu  den  traumatischen  Luxationen  im  weiteren 
Sinne  des  Wortes  könnte  man  auch  jene  rechnen,  welche  bei  sehr 
raschem  Durchbruche  eines  Hornhautgeschwüres  entstehen:  ist  die 
üurchbruchsöffnung  gross  genug,  so  kann  durch  dieselbe  die  Linse  nach 
aussen  entleert  werden.  Die  spontanen  Dislocationen  haben  ihre 
Ursache  in  einer  allmäligen  Erweichung  und  Auflösung  der  Zonula.  Die 
Linse  senkt  sich  dann  in  Folge  ihrer  Schwere  allmälig  immer  tiefer 
und  fällt  endlich  ganz  in  den  Glaskörper  hinab.  Die  Atrophie  der 
Zonula  tritt  auf  in  Folge  von  Glaskörperverflüssigung,  daher  nament- 
lich bei  liochgradiger  Myopie,  bei  Chorioiditis  und  bei  Netzhautabhebung. 
Auch  die  Schrumpfung  einer  überreifen  Katarakt  kann  Dehnung  mit 
nachfolgender  Atrophie  der  Zonula  bewirken  und  dadurch  spontaiie 
Luxation  der  Linse  veranlassen,  so  dass  sich  das  durch  die  Katarakt 
aufgehobene  Sehvermögen  ohne  Operation  v/ieder  herstellt.  Ist  aus  irgend 
welchem  Grunde  die  Zonula  bereits  atrophisch,  so  wird  der  letzte  An- 
stoss  zur  vollständigen  Luxation  häufig  durch  ein  ganz  geringfügiges 
Trauma,  ja  selbst  durch  Bücken,  Niessen  u.  s.  w.  gegeben. 

Die  Therapie  besteht  in  jenen  Fällen,  wo  die  Dislocation  der 
Linse  ausser  der  Sehstörung  keine  weiterer^  nachtheiligen  Folgen  nach 
sich  zieht,  in  der  Verordnung  der  geeigneten  Gläser.  —  In  jenen  Fällen, 
wo  durch  die  Lageveränderung  der  Linse  die  Erscheinungen  der  Irido- 
cyclitis  oder  des  Secundärglaukoms  veranlasst  werden,  ist  die  Extraction 
der  Linse  angezeigt,  wenn  sie  ausführbar  ist.  Am  leichtesten  gelingt 
die  Extraction  bei  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer;  hier 
ist  sie  auch  unbedingt  nöthig,  da  das  Auge  sonst  verloren  ist.  Bei 
Subluxation  ist  die  Entfernung  der  Linse  oft  schwierig  oder  missKngt 
selbst  ganz,  weil  wegen  der  defecten  Beschaffenheit  der  Zonula  Glas- 
körpervorfall eintritt.  Unmöglich  ist  die  Extraction  einer  im  Glaskörper 
schwimmenden  Linse.  In  den  Fällen,  wo  die  Entfernung  der  Linse 
schwierig  oder  unmöglich  ist,  kann  man  versuchen,  die  Entzündung 
oder  die  Drucksteigerung  durch  eine  Iridektomie  zu  bekämpfen.  Wenn 
ein  bereits  erblindetes  Auge  in  Folge  der  Linsenluxation  der  Sitz  von 
Entzündung  und  Schmerzen  wird,  so  ist  die  Enucleation  das  beste 
Mittel,  um  die  Schmerzen  zu  beseitigen  und  die  Gefahr  der  sympathischen 
Erkrankung  vom  anderen  Auge  abzuwenden. 

Eine  durchsichtige  luxirte  Linse  sieht  verschieden  aus.  je  naclideni  ni;\n  sie 
im  auffallenden  oder  durchfallenden  Lichte  betrachtet.   Im  auffallenden  Lichte  er- 


—    445  — 


scheint  die  Linse  zart  gran  und  ihr  Rand  goldig  glänzend,  fast  leuchtend.  Die 
Lichtstrahlen  nämlich,  welche  in  die  Linse  eingetreten  sind,  erleiden  in  der  ^ahe 
des  Linsenrandes  totale  Reflexion.  Sie  sollen  hier  ans  einem  optisch  dichtci-en 
^ledinm  (Linse)  in  ein  weniger  dichtes  (Glasköi^er)  eintreten  und  daher  vom  Em- 
fallslothe  gebrochen  werden.  Da  sie  aber  nächst  dem  Rande  der  Linse  sehr  schräg 
auf  die  hlntei-e  Linsenfläche  auffallen,  werden  sie  von  derselben  durch  totale 
Reflexion  wieder  zurückgeworfen.  Sie  setzen  also  ihren  Lauf  nicht  in  das  Augen- 
innere fort,  sondern  kehren  zum  Beobachter  zurück,  welcher  daher  den  Linsenrand 
leuchtend  sieht.  Im  durchfallenden  Lichte  —  bei  ophthalmoskopischer  Untersuchung 
—  erscheint  der  Linsenrand  schwarz.  Das  vom  Augenhintergrunde  zurückgeworfene 
Licht  wird  nämlich,  soweit  es  die  Linse  in  der  Nähe  ihres  Randes  passirt.  durch 
die  stark  prismatische  Wirkung  desselben  so  sehr  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
abgelenkt,  dass  es  nicht  mehr  in  das  Auge  des  Beobachters  fällt,  wenn  sich  dieses 
gerade  vor  dem  untersuchten  Auge  befindet.  Dem  Beobachter  erscheint  daher  der 
Linsenrand  unbeleuchtet.  Geht  aber  das  Auge  des  Beobachters  langsam  nach  der 
dem  Linsenrande  entgegengesetzten  Seite,  so  kommt  es  endlich  an  die  Stelle,  wo 
die  den  Linsenrand  durchsetzenden  Strahlen  ihren  Weg  nehmen;  es  sieht  dann 
den  Linsenrand  roth  leuchtend,  während  die  übrige  Linse  imbeleuchtet  erscheint 
(Di  mm  er).  —  Bei  der  üntersuchrmg  im  umgekehrten  Bilde  kann  man  bei  Ver- 
schiebung der  Linse  oft  Theile  des  Augenhintergrundes,  z.  B.  die  Papille,  doppelt 
sehen,  aus  demselben  Grunde,  aus  welchem  das  kranke  Auge  die  äusseren  Gegen- 
stände dox)pelt  sieht. 

Wenn  die  Linse  in  die  vordere  Kammer  vorgefallen  ist.  so  erregt  sie  durch 
Reizung  der  Iris  einen  Krampf  des  Sphincter  iridis.  In  Folge  dessen  verengert  sich 
die  Pupille,  so  dass  der  Linse  der  Rückweg  in  die  hintere  Kammer  abgeschnitten 
wird.  Es  kann  auch  geschehen,  dass  durch  diesen  Krampf  die  Linse  in  dem  Augen- 
blicke festgehalten  wird,  wo  sie  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  treten 
wollte.   Die  Linse  ist  dann  in  der  Pupille  eingeklemmt,  wodurch  sofort  heftige 
Reizerscheiirangen  hervorgerufen  werden.  —  Es  gibt  aber  auch  Fälle,  wo  die  Linse 
leicht  diu-ch  die  Pupille  schlüpfen  kann,  so  dass  man  sie  bald  vor,  bald  hinter  der 
Iris  findet.  Zuweilen  kann  der  Patient  diese  Lageveränderung  willkürlich  hervor- 
rufen. Er  bringt  die  Linse  in  die  vordere  Kammer,  indem  er  den  Kopf  nach  vorne 
neigt  und  schüttelt,  während  er,  um  die  Linse  wieder  hinter   die  Iris  zurück- 
zuführen, sich  auf  den  Rücken  legen  muss.  Natürlich  handelt  es  sich  da  immer  um 
Linsen  von  verkleinertem  Durchmesser,  welche  ohne  Schwierigkeit  durch  die  Pupille 
hindui-chtreten  können.  In  manchen  Fällen  sind  solche  bewegliche  Linsen  noch  an 
der  Zonula  befestigt,  welche  dann  stark  verlängert  ist.  Hätte  man  in  einem  solchen 
Falle  die  Linse  zu  extrahiren.  so  würde  man  sie  zuerst  durch  die  entsprechenden 
Manöver  in  die  vordere  Kammer  bringen.  Wenn  man  dann  durch  ein  Mioticum 
die  Pupille  hinter  der  Linse  zur  Verengerung  bringt,  so  hat  man  die  Linse  in  der 
vorderen  Kammer  gleichsam  gefangen  und  wird  sie  gewöhnlich  leicht  aus  derselben 
entfernen  können.   Uebrigens  gehören  diese  Fälle  grosser  Excursionsfähigkeit  der 
Linse  zu  den  seltenen  Ausnahmen.  Die  Regel  ist,  dass  die  in  die  vordere  Kaminer 
luxirte  Linse  in  derselben  verbleibt  und  in  Folge  der  heftigen  Entzündung,  die  sie 
erregt,,  durch  Exsudate  an  die  Hornhaut  und  Iris  fixirt  wird. 

Die  Sehstörung,  welche  bei  Subluxatio  lentis  entsteht,  lässt  sich,  so  weit  sie 
in  Myopie  und  regelmässigem  Astigmatismus  besteht,  durch  Gläser  corrigiren.  der 
unregelmässige  Astigmatismus  dagegen  nicht,  —  Wenn  die  Verschiebung  der  Linse 


-    446  — 


so  stark  ist,  dass  ein  Theil  der  Papille  aphakisch  wird,  so  hat  man  die  Wahl: 
man  kann  entweder  durch  ein  Convexglas  den  aphakischen  oder  durch  ein  Concav- 
glas  den  linsenhaltigen  Theil  der  Pupille  corrigiren.  Man  empfiehlt  dem  Kranken 
diejenige  Correction,  welche  die  bessere  Sehschärfe  gibt.  Zuweilen  ist  es  angezeigt, 
behufs  besserer  Correction  durch  eine  Iridektomie  den  linsenlosen  Theil  der  Papille 
zu  vergrössern  und  so  das  Auge  einem  aphakischen  ähnlicher  zu  machen. 

Spontane  Dislocation  der  Linse  kommt  nicht  selten  bei  Ektasien  des  Bulbus 
in  toto  oder  im  vorderen  Abschnitte  vor,  also  bei  Hydrophthalmus,  bei  Ilornhaut- 
staphylomen  und  bei  vorderen  Scleralstaphylomen.  Die  Luxation  geschieht  so.  dass 
in  Folge  der  Ausbauchung  der  Bulbuswand  der  Raum  zwischen  Linsenrand  und 
Ciliarkörper  sich  vergrössert,  so  dass  die  Zonula  gedehnt  und  endlich  atrophisch 
wird.  Es  kann  auch  sein,  dass  die  Linse  mit  einer  Ilornhautnarbe  verwachsen  ist, 
so  dass  sie  bei  Ausdehnung  dieser  Narbe  sich  immer  mehr  schief  stellt.  Desgleichen 
wird  die  Linse  zuweilen  durch  Exsudate  im  Glaskörper,  welche  sich  an  deren 
hinterer  Wand  anheften  und  später  schrumpfen,  aus  ihrer  normalen  Lage  gezogen. 
Endlich  wäre  hier  noch  die  Verschiebung  der  Linse  durch  Tumoren  (Gliome  und 
Sarkome),  welche  gegen  sie  andrängen,  zu  erwähnen. 

Unter  Lenticonus  versteht  man  eine  seltene,  in  der  Regel  angeborene 
Anomalie  der  Linse,  welche  an  ihrer  vorderen  Fläche  (in  höchst  seltenen  Fällen 
an  der  hinteren  Fläche)  eine  kegelförmige  Vorwölbung  zeigt. 


IX.  C  a  p  i  t  e  1. 

Krankheiten  des  Glaskörpers. 

Anatomie. 

§  95.  Der  Glaskörper  (Corpus  vitreum)  ist  eine  durchsichtige,  farb- 
lose, gallertartige  Masse,  welche  den  hinteren  Augenraum  erfüllt.  Er 
trägt  an  seiner  vorderen  Seite  eine  Delle,  die  tellerförmige  Grube  (Fossa 
patellaris),  in  welcher  die  Linse  mit  ihrer  hinteren  Fläche  ruht.  Nach 
den  übrigen  Seiten  hin  legt  sich  der  Glaskörper  an  die  innere  Ober- 
fläche des  Ciliarkörpers,  der  Netzhaut  und  des  Sehnervenkopfes  an. 

Der  Glaskörper  besteht  aus  einer  klaren,  flüssigen  Substanz, 
welche  in  den  Lücken  eines  ebenfalls  durchsichtigen  Maschenwerkes 
—  Glaskörpergerüst  ■ —  eingeschlossen  ist.  Er  wird  von  hinten  nach 
vorne  von  einem  Canale,  dem  Centralcanal  (Canalis  hyaloideus  oder 
Canalis  Cloqueti),  durchzogen,  welcher  an  der  Sehnervenpapille  beginnt 
und  bis  zum  hinteren  Linsenpole  sich  erstreckt.  Während  des  fötalen 
Lebens  verläuft  in  demselben  die  Arteria  hyaloidea ;  im  ausgewachsenen 
Auge  dient  er  wahrscheinlich  als  Lymphbahn  (siehe  Seite  284).  Der 
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Glaskörper  enthält  Zellen,  die  Glaskörperzellen,  welche  verschieden- 
artige (runde  oder  verzweigte)  Form  besitzen  und  besonders  in  den 
äusseren  Schichten  des  Glaskörpers  sich  finden.  Sie  sind  als  aus- 
gewanderte weisse  Blutkörperchen  anzusehen,  welche  im  Glaskörper 
herum  wandern  (Schwalbe).  Die  äussere  Umhüllung  des  Glaskörpers 
wird  dm-ch  die  structurlose  Hyaloidea  gebildet.  —  Seiner  Entwicklung 
nach  ist  der  Glaskörper  als  ein  sehr  wasserreiches,  gleichsam  hydropi- 
sches  Bindegewebe  zu  betrachten.  Er  besitzt  blos  beim  Fötus  Gefässe, 
aus  welchen  später  die  Netzhautgefässe  werden  (siehe  Fig.  60).  Im  aus- 
gebildeten Auge  ist  der  Glaskörper  gefässlos  und  daher  bezüglich  seiner 
Ernährung  auf  die  umgebenden  Gebilde,  vor  Allem  auf  die  Uvea,  an- 
gewiesen. Erkrankungen  der  inneren  Augenhäute,  wie  Retinitis,  Cyclitis 
und  Chorioiditis,  haben  daher  immer  eine  Betheiligung  des  Glaskörpers 
zur  Folge. 

Erkrankungen  des  Glaskörpers. 

1.  Trübungen.  Dieselben  sind  bald  klein  und  scharf  umschrieben, 
bald  massenhaft.  Die  ersteren,  welche  in  Form  von  Punkten,  Flocken, 
Fäden  oder  Membranen   auftreten,   sind  es,   welche   als  Glaskörper- 
trübungen im  engeren  Sinne,   Opacitates   corporis  vitrei,  be- 
zeichnet werden.  Der  Kranke  selbst  nimmt  sie  entoptisch  wahr,  indem 
er  schwarze  Flecken  von  verschiedener  Form  vor  dem  Auge  schweben 
sieht  —  Mückensehen,  Myodesopsie*)  (Muscae  volitantes,  Mouches 
volantes).  Dazu  kommt  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  welche  um 
so  bedeutender  ist,  je  stärker  die  Trübungen  sind.  —  Die  Ursache  der 
Giaskörpertr Übungen  sind  meist  Exsudate,   welche  bei  Entzündungen 
der  Uvea  oder  der  Netzhaut  in  den  Glaskörper  abgesetzt  werden.  Aber 
auch  Blutungen,  welche  aus  den  Gefässen  dieser  Membranen  in  den 
Glaskörper  hinein  erfolgen,   sei   es  spontan  oder  nach  Verletzungen, 
geben  zu  Glaskörpertrübungen  Veranlassung.   —  Die  Prognose  hängt 
von  der  Menge  und  dem  Alter  der  Trübungen  ab.  Frische  Glaskörper- 
trübungen können  sich  resorbiren,  so  dass  der  Glaskörper  wieder  voll- 
ständig klar  wird;  alte  Trübungen  dagegen  pflegen  jeder  Behandlung 
Widerstand  zu  leisten.    Was  die  Blutaustritte  anbelangt,    so  können 
kleinere  sich  vollständig  aufsaugen,  während  massenhafte  Extravasate 
stets  beträchtliche,  dauernde  Trübungen  hinterlassen. 


*)  Von  n'jta,  Fliege,  und  ö'|i;,  das  Sehen,  so  dass  man  eigentlicli  Myiodesopsie 
schreiben  sollte. 
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Die  Beliandlimg,  welche  eben  nur  in  frischen  Fällen  von  Erfolg 
ist,  besteht  in  der  Anwendung  von  Mitteln,  welche  die  Resorption  ])e- 
fördern.  liiezu  gehören  Jodkali  oder  andere  jodhaltige  Mittel,  Queck- 
silber, Schwitzcuren  (mit  Pilocarpin  oder  -mit  salicylsauxem.  Natron), 
sowie  leichte  Abführmittel.  Von  den  letzteren  sind  namentlich  salinische 
Abführmittel,  besonders  salinische  Mineralquellen  (z.  B.  Marienbadcr 
Kreuzbrunnen)  in  Gebrauch.  Auch  wiederholte  Functionen  der  vor- 
deren Kammer  sollen  durch  Anregung  des  Stoffwechsels  im  Auge  von 
Nutzen  sein. 

Die  massenhaften  Exsudate,  welche  zuweilen  den  Glaskörper  er- 
füllen, finden  sich  bei  Iridocyclitis,  Chorioiditis  und  Panophthalmitis. 
Man  kann  sie,  wenn  die  Medien  sonst  rein  genug  sind,  bei  seitlicher 
Beleuchtung  als  graue  oder  gelbe,  hinter  der  Linse  gelegene  Masse  er- 
kennen. Die  plastischen  Exsudate  organisiren  sich,  schrumpfen  und 
führen  dadurch  zu  xltrophia  bulbi,  während  die  eitrigen  meist  nach 
Durchbrechung  der  Sclera  sich  nach  aussen  ergiessen  und  mit  Phthisis 
bulbi  endigen. 

2.  Verflüssigung  des  Glaskörpers  (Synchysis  *)  corporis  vitrei). 
Bei  der  Beobachtung  der  Glaskörpertrübungen  mit  dem  Augenspiegel 
sieht  man,  dass  die  meisten  derselben  frei  im  Glaskörper  herum- 
schwimmen. Daraus  folgt,  dass  das  Gerüste  des  Glaskörpers  zu  Grunde 
gegangen  sein  muss,  so  dass  sich  derselbe  in  eine  vollkommen  flüssige 
Masse  verwandelt  hat.  Bei  Operationen  hat  man  öfter  Gelegenheit,  sich 
direct  von  der  Verflüssigung  des  Glaskörpers  zu  überzeugen,  den  man 
als  eine  fadenziehende,  meist  gelblich  gefärbte  Flüssigkeit  ausfliessen 
sieht.  Anstatt  dass  der  Glaskörper  selbst  verflüssigt  ist,  kann  er  auch 
dm-ch  Flüssigkeitsansammlung  an  seiner  Oberfläche  von  der  Netzhaut 
abgedi'ängt  sein.  Dies  ist  am  häufigsten  im  vordersten  und  im  hintersten 
Abschnitte  des  Glaskörpers  der  Fall  (vordere  und  hintere  Glaskörper- 
abhebung, siehe  Fig.  171  r  und  h).  Gleich  den  Trübungen  des  Glas- 
körpers ist  die  Verflüssigung,  sowie  die  Abhebung  desselben  stets  Folge 
der  Erkrankung  der  angrenzenden  Membranen,  welche  sich  an  der  Er- 
nährung des  Glaskörpers  betheiligen,  findet  sich  also  bei  Eetinitis, 
Chorioiditis,  hochgradiger  Myopie,  in  ektatischen  Augen  u.  s.  w. 

Die  wichtigste  Folge  der  Glaskörperverflüssigung  besteht  darin, 
dass  der  veränderte  Glaskörper  allmälig  an  Volumen  abnehmen  kann, 
was  sich  durch  die  verminderte  Spannung  des  Auges  verräth.  In 
solchen  Fällen  kann  sich  Netzhautablösung  und  später  seilest  Atrophia 


*)  Von  auv  und  xscü.  ich  giesse. 
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bulbi  einstellen.  Eine  weitere  Folge  der  Yerflüssigung  betrifft  die  Zonula, 
welche  erweicht  imd  atrophisch  wird.  Es  kommt  dadurch  zu  Schlottern 
der  Linse,  später  auch  wohl  zur  spontanen  Luxation  derselben. 

3.  Fremdkörper  im  Glaskörper.  Dieselben  erregen  gewöhnlich 
heftige  Entzündung  —  Iridocyclitis  oder  Panophthalmitis  —  an  welcher 
das  Auge  zu  Grunde  geht.  Ausnahmsweise  geschieht  es,  dass  ein 
Fremdkörper  gut  ertragen  wird,  so  dass  er,  entweder  frei  oder  in 
Exsudat  eingehüllt,  in  dem  sonst  klaren  Glaskörper  Jahre  hindurch  zu 
sehen  ist.  Uebrigens  kann  sich  auch  in  solchen  Fällen  selbst  nach 
langer  Zeit  -noch  Entzündung  einstellen  und  das  Auge  zu  Grunde 
richten.  Frisch  eingedrungene  Fremdkörper  trachte  man  daher  sobald 
als  möglich  aus  dem  Glaskörper  zu  entfernen.  Aussicht  auf  Erfolg  geben 
vor  Allem  Eisensplitter,  da  man  sich  zu  deren  Entfernung  des  Magneten 
bedienen  kann  (siehe  Seite  258),  während  die  Entfernung  anderer 
Fremdkörper  meist  nur  durch  einen  glücklichen  Zufall  gelingt.  Ist 
schon  heftige  Entzündung  eingetreten,  so  bleibt  gewöhnlich  nur  mehr 
die  Enucleation  übrig,  um  der  sympathischen  Aifection  vorzubeugen. 

Zu  den  Fremdkörpern  im  weiteren  Sinne  kann  man  auch  die  in 
den  Glaskörper  luxirte  Linse,  sowäe  den  Cysticercus  rechnen,  welche 
beide  gleich  den  eigentlichen  Fremdkörpern  zu  schweren  Entzündungen 
Veranlassung  geben.  Der  Cysticercus  kann  durch  einen  Schnitt  in  der 
Sclera  herausbefördert  werden.  Wenn  dies  nicht  rechtzeitig  unter- 
nommen wird  oder  wenn  es  nicht  gelingt,  so  geht  das  Auge  allmälig 
durch  Iridocyclitis  zu  Grunde  und  muss  schliesslich  wegen  beständiger 
entzündlicher  Zufälle  und  Gefahr  der  sympathischen  Entzündung  enucleirt 
werden. 

Die  Arteria  hyaloidea  ist  normalerweise  schon  im  Auge  des  neugeborenen 
Kindes  nicht  mehr  vorhanden ;  ausnahmsweise  können  jedoch  Reste  derselben  zeit- 
lebens bestehen  bleiben.  Dieselben  stellen  sich  gewöhnlich  unter  dem  Bilde  eines 
grauen  Fadens  dar,  welcher  von  der  Papille  aus  sich  in  den  Glaskörper  hinein 
erstreckt,  ja  selbst  bis  an  den  hinteren  Pol  der  Linse  reichen  kann.  In  typischen 
Fällen  kann  man  den  Zusammenhang  des  Fadens  mit  den  Centralgefässen  con- 
statiren,  welche  in  der  Papille  auftauchen,  und  darin  liegt  die  sicherste  Unter- 
scheidung dieser  embryonalen  Ueberreste  von  pathologischen  Glaskörpertrülmngen. 
welche  sonst  eine  ähnliche  Form  und  Lage  besitzen  können.  Zuweilen  ])eobachtet 
man  an  Stelle  eines  Fadens  ein  weiteres,  röhrenförmiges  Gebilde,  welches  sich  in 
der  Axe  des  Glaskörperraumes  von  hinten  nach  vorne  erstreckt.  Dasselbe  entspricht 
dem  Cloquet'schen  Canale,  dessen  Wandungen  in  Folge  abnormer  Bildung  ophthal- 
moskopisch sichtbar  sind.  Diese  angeborene  Anomalie  sowolil  als  die  persistireude 
Glaskörperarterie  verbinden  sich  häufig  mit  Trübungen  in  den  hinteren  Theilen 
der  Linse  (hinterer  Polar-  und  hinterer  Corticalkatarakt).  —  Bei  vielen  Thieren 
bleiben  die  Glaskörpergcfässe  während  des  ganzen  Lebens  bestehen,  wie  z.  B.  beim 
Frosche,  bei  vielen  .Schlangen  und  Fischen. 

Fuchs,  Augenlieilkunde.  1.  Aufl.  29 
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Der  embryonale  Glaskörper  ist  selir  zellenreich  und  daher  undurchsichtig. 
Die  Zellen  verschwinden  später,  docli  hleit)en  undurchsichtige  Reste  derselben  im 
Glaskörper  zurück,  welche  als  fliegende  Mücken  entoptisch  wahrgenommen 
werden  können.  Solche  physiologische  Glaskörpertrübungen  ei-sclieinen  als  durch- 
sichtige Fäden  oder  als  Perlenschnüre  oder  kleine  Flocken,  welche  sicli  niciit  nur 
mit  dem  Auge,  sondern  auch  selbstständig  bewegen.  Dies  sieht  man  namentlich, 
wenn  man  rasch  aufwä.rts  blickt  und  dann  das  Auge  ruhig  hält,  wobei  sicli  die 
Trülmngen  langsam  nach  abwärts  senken.  Dadurch  unterscheiden  sie  sicli  von  den 
entoptischen  Bildern,  welche  durch  Trübungen  in  der  Linse  hervorgerufen  werden, 
da  diese  immer  an  derselben  Stelle  des  Gesichtsfeldes  bleiben.  —  Die  physiologi- 
schen Mouches  volantes  sind  wenig  auffallend,  so  dass  die  meisten  Menschen  von 
der  Existenz  derselben  in  ihren  Augen  nichts  wissen.  Um  sie  wahrzunehmen,  sehe 
man  nach  einer  gleiclimässig  erhellten  Fläche,  z.  B.  gegen  den  Himmel.  Von  kurz- 
sichtigen Augen  pflegen  sie  besser  wahrgenommen  zu  werden.  Sobald  solche 
fliegende  Mücken  so  deutlich  werden,  dass  sie  sich  von  selbst  beständig  der  Be- 
obachtung aufdrängen  und  dem  Patienten  lästig  werden,  muss  der  Verdacht  auf 
pathologische  Glaskörpertrübungen  rege  werden.  Zur  Auffindung  derselben  bedient 
man  sich  des  Augenspiegels ;  wenn  es  sich  um  zarte  Trübungen  handelt,  ist  die 
Anwendung  des  lichtschwachen  Spiegels  und  oft  auch  künstliche  Erweiterung  der 
Pupille  erforderlich.  Mit  dem  Augenspiegel  gesehen,  erscheinen  die  Glaskörper- 
trübungen als  dunkle  Punkte  oder  Fäden  oder  Membranen,  welche  im  Glaskörper 
herumschwimmen.  Sehr  feine  Trübungen  geben  das  Bild  einer  feinsten  Punktirung 
des  Glaskörpers  (Glaskörperstaub).  Werden  die  Trübungen  noch  zarter,  so  können 
sie  trotz  der  Vergrösserung,  welche  der  Augenspiegel  gewährt,  nicht  mehr  als 
discrete  Punkte  wahrgenommen  werden;  man  l)emerkt  nur  eine  gleichmässige  Ver- 
schleierung des  Augenhintergrundes  (diffuse  Glaskörpertrübung).  Je  zahlreicher  die 
Trübungen  sind,  desto  mehr  verschwommen  erscheint  der  Augenhintergrund,  wobei 
die  Papille  röther  als  gewöhnlich  aussieht  (als  heller  Hintergrund  hinter  einem 
trüben  Medium,  wie  z.  B.  auch  an  einem  nebligen  Morgen  die  aufgehende  Sonne 
roth  aussieht).  Bei  sehr  dichten  Trübungen  erhält  man  mit  dem  Augenspiegel  nur 
mehr  einen  schwachen  rothen  Schimmer  aus  der  Pupille,  oder  dieselbe  bleibt  selbst 
vollkommen  dunkel.  —  Bei  der  Synchysis  scintillans  sieht  man  im  Glas- 
körper goldglänzende  Flitterchen  herumschwimmen,  welche  sich  beim  Stillstand  des 
Auges  wie  ein  Goldregen  zu  Boden  senken.  Dieselben  werden  durch  Krystalle  ge- 
bildet, deren  glatte  Oberflächen  das  Licht  stark  reflectiren.  Es  sind  zumeist  Krystalle 
von  Cholestearin,  manchmal  auch  von  Tyrosin,  Margarin  und  von  phosphorsauren 
Salzen.  Diese  Krystalle  findet  man  zuweilen  in  sonst  gesunden  Augen  (namentlich 
bei  älteren  Leuten),  ohne  dass  sie  das  Sehen  wesentlich  stören. 

Die  Glaskörpertrübungen  sind  Exsudate,  welche  sich,  soweit  sie  nicht  wieder 
resorbirt  werden,  zu  bindegewebigen  Membranen,  Strängen  oder  selbst  grösseren 
Massen  organisiren.  Dabei  kann  es  auch  zu  einer  Neubildung  von  Blutgefässen 
kommen,  welche  von  den  Netzhautgefässen  aus  in  den  Glaskörper  ziehen  und 
daselbst  mit  dem  Augenspiegel  wahrgenommen  werden  können.  Die  Exsudate  im 
Glaskörper  stammen  niclit  aus  diesem  selbst,  sondern  werden  durcli  eine  Ent; 
Zündung  der  den  Glaskörper  einhüllenden  Membranen,  Uvea  und  Retina,  geliefert. 
Die  Sehstörung,  welche  durch  eine  frische  Gyclitis,  Chorioiditis,  Retinitis  hervor- 
gerufen wird,  ist  oft  zum  grossen  Theile  auf  Rechnung  der  gleichzeitigen  Trübung 
des  Glaskörpers  zu  setzen.  Eine  selbstständige  Entzündung  des  Glaskörpers  (Ilyalitis). 
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der  ja  nicht  blos  gefässlos  ist,  sondern  auch  last  keine  zelligen  Elemente  besitzt, 
ist  wohl  nur  sein-  selten  anzunehmen,  so  z.  11,  wenn  ein  kleiner  Fi-emdkörper 
mitten  im  Glaskörper  sitzt  und  daselbst  zum  Mittelpunkte  eines  Entzündungs- 
herdes wird. 

Glaskorpertrübungen  entstehen  auch  durch  Blutungen  in  den  Glaskörper. 
Dieselben  kommen  nach  Verletzungen  vor,  ferner  spontan  bei  Chorioiditis.  Retinitis 
tmd  bei  hochgradiger  Myopie,  endlich  nicht  selten  bei  alten  Leuten  mit  atheroma- 
tösen  Gelassen.  Zuweilen  werden  auch  in  sonst  gesunden  Augen  Blutungen  in  den 
Glaskörper  beobachtet,  welche  spontan  auftreten,  oft  recidiviren  und  den  Glas- 
körper so  reichlich  durchsetzen,  dass  selbst  die  quantitative  Lichtempfindung  auf- 
gehoben sein  kann.  Dieses  Leiden  wird  hauptsächlich  bei  .jungen  Männern  be- 
obachtet, zuweilen  gleichzeitig  mit  lülufigem  Nasenbluten;  eine  Ursache  für  die 
wiederholten  Blutungen  ist  meist  nicht  aufzufinden.  Wenn  die  BHitungen  oft  reci- 
diviren, hellt  sich  der  Glaskörper  nicht  wieder  vollständig  auf,  sondern  es  kommt 
zur  Bildung  bindegewebiger  Massen  in  demselben,  Avelche  sich  auch  vascularisiren 
können ;  ferner  kann  Netzhautabhebung  hinzutreten.  Das  Sehvermögen  ist  dann  für 
immer  schwer  geschädigt  oder  selbst  vernichtet  (vergl.  §  97,  Retinitis  proliferans). 

Die  diu-ch  Glaskörpertrülmngen  verursachte  Sehstörung  richtet  sich  nach  der 
Menge  derselben.  Vereinzelte  Flocken  im  Glaskörper  können  bei  normaler  Seh- 
schärfe bestehen.  Bei  zahlreichen  Trübungen  wird  öfter  von  den  Patienten  an- 
gegeben, dass  ihr  Sehvermögen  starke  Schwankungen  in  kurzen  Zeiträumen  zeige. 
Man  bemerkt  dies  auch  bei  der  Prüfung  des  Sehvermögens.  Während  der  Kranke, 
vor  die  Tafel  mit  den  Probebuchstaben  gestellt,  anfangs  nicht  einmal  die  grossen 
Buchstaben  sieht,  kann  er  nach  längerem  Fixiren  zuweilen  selbst  noch  kleine 
Buchstaben  erkennen.  Dann  sieht  er  wieder  auf  einmal  viel  schlechter.  Dies  kommt 
von  der  Beweglichkeit  der  Glaskörpertrübungen,  welche  bei  längerem  ruhigen 
Fixiren  sich  zu  Boden  senken,  so  dass  die  mittleren  Theile  des  Glaskörpers  klar 
werden;  jede  stärkere  Bewegung  des  Auges  wirbelt  sie  dann  wieder  von  Neuem  auf. 

Die  im  Glaskörper  vorkommenden  Entozoen  sind  Fadenwürmer  (Filaria)  und 
der  Cysticercus  cellulosae.  Von  ersteren  sind  bis  jetzt  erst  wenige  Fälle  bekannt 
geworden.  Der  Cvsticercus  ist  die  Finne  von  Taenia  solium.  Um  einen  Cysti- 
cercus  zu  bekommen,  muss  man  die  Eier  der  Taenia  in  den  Magen  aufnehmen. 
Dies  kann  so  geschehen,  dass  der  Patient  selbst  eine  Taenia  im  Darm  beherbergt, 
von  welcher  Glieder  in  den  Magen  gerathen.  Hier*  werden  sie  verdaut,  so  dass  die 
darin  enthaltenen  Eier  frei  werden.  Die  meisten  der  an  Cysticercus  leidenden 
Patienten  haben  indessen  selbst  keine  Taenia.  Die  Eier  derselben  müssen  daher 
von  aussen,  mit  den  Nahrungsmitteln  (am  häutigsten  wohl  mit  dem  Trinkwasser) 
in  den  Magen  kommen.  Hier  entwickeln  sich  aus  den  Eiern  Embryonen,  die 
Häkchen  haben,  mittelst  welcher  sie  die  Magenwand  durchbohren  und  in  die  Blut- 
gefässe gelangen.  Der  Blutstrom  trägt  sie  dann  in  die  verschiedenen  Theile  des 
Körpers,  wo  sie  die  Blutgefässe  wieder  verlassen,  um  sich  in  die  Gewebe  einzubohren 
und  daselbst  zu  Cysticerken  heranzuwachsen.  Im  Auge  gelangt  der  Cysticercus  am 
häufigsten  in  die  Gefässe  der  Aderhaut  und  kommt,  wenn  er  diese  verlässt,  zunächst 
unter  die  Netzhaut,  welche  er  von  der  Aderliaut  abhebt  (siehe  Fig.  100).  Wenn  er 
eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat,  dui-chbohrt  er  die  Netzhaut  und  gelangt  in  den 
Glaskörper.  Doch  kann  der  Cysticercus  auch  in  ein  Gcfäss  der  Netzhaut  oder  des 
(;iliarkörpers  gerathen.  von  wo  aus  er  dann  direct,  ohne  vorausgehende  Netz- 
hautabhebung.  in  den  Glaskörper  eintreten  kann.  Im  Glaskörper  ist  der  Cysticercus 
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als  eine  bläulich  weisse  Blase  sichtbar,  llals  und  Kopf  erscheinen,  wenn  sie  ein- 
gezogen sind,  als  eine  helle,  weisse  Stelle;  sind  sie  ausgestüly»t,  so  erkennt  man 
beide  ganz  deutlich  und  kann  am  Kopfe  sogar  die  Saugnäpfe  und  den  Hakenkranz 
wahrnehmen.  Das  Thier  führt  selhstständige,  oft  sehr  lel)hafte  Bewegungen  aus. 
Es  ist  indessen  selten,  dass  man  den  Cysticercus  im  Glaskörper  in  voller  Deutlich- 
keit sieht.  Es  bilden  sich  nämlich  sehr  bald  Trübungen  in  Form  von  Membranen, 
welche  ihn  einhüllen,  so  dass  man  nur  durch  die  Trübungen  hindurch  eine  saturirt 
weisse  Masse  erkennt.  In  solchen  Fällen  ist  die  Diagnose  eines  Cysticercus  schwierig 
und  kann  überhaupt  nur  dann  mit  Sicherheit  gestellt  werden,  wenn  man  bei 
längerer  aufmerksamer  Beobachtung  selbstständige  Bewegungen  des  weissen  Gebildes 
wahrnimmt. 


X.  C  a  p  i  t  e  1. 

Kraiilvheiten  der  Netzhaut. 

Anatomie  und  Physiologie. 

§  96.  Die  Netzhaut  (Retina)  ist  ein  dünnes  liäutclicn,  welches 
im  lebenden  Auge  vollkommen  durchsichtig  und  von  purpurrotlier  Farbe 
ist.  Diese  rührt  von  dem  in  den  Stäbchen  enthaltenen  Sehpurpur  her 
(Boll).  Nach  dem  Tode  trübt  sich  die  Netzhaut  rasch  und  da  gleich- 
zeitig durch  den  Einfluss  des  Lichtes  der  Sehpurpur  verbleicht,  so  er- 
scheint die  Netzhaut  im  Leichenauge  als  eine  weisse,  sehr  zerreissliche 
Membran.  Auch  pathologische  Veränderungen  der  lebenden  Netzhaut 
verrathen  sich  alsbald  durch  den  Verlust  der  Durchsichtigkeit^  wie  dies 
ja  auch  für  andere  durchsichtige  Gewebe,  wie  Hornhaut,  Linse  und 
Glaskörper  gilt.  Dank  dieser  Eigenschaft  entdecken  wir  in  diesen  Organen 
auch  feine  Veränderungen  sehr  frühzeitig. 

An  der  in  situ  befindlichen  Netzhaut  treten  hauptsächlich  zwei 
Stellen  hervor.  Die  eine  ist  eine  kleine  weisse  Scheibe,  w^elche  nach 
innen  vom  hinteren  Pol  des  Auges  liegt  und  aus  welcher  die  Gefässe 
der  Netzhaut  hervorkommen :  dies  ist  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven, 
der  Sehnervenkopf,  Papilla  nervi  optici.  Die  zweite  Stelle  nimmt 
gerade  den  hinteren  Pol  des  Auges  ein  und  zeichnet  sich  durch  eine 
zarte  gelbe  Farbe  aus.  Sie  heisst  deshalb  der  gelbe  Fleck,  Macula 
lutea.  In  ihrem  Centrum  befindet  sich  ein  kleines  Grübchen,  die  Netz- 
hautgrube, Fovea  centralis  (Fig.  52 /).  —  Wenn  man  mit  der 
Pincette  die  Netzhaut  von  der  unterliegenden  Aderhaut  abzuheben  ver- 
sucht, sieht  man,  dass  sie  nur  an  zwei  Stellen  mit  der  Unterlage  zu- 
sammenhängt. Die  eine  derselben  ist  der  Sehnervenkopf,  die  andere 
der  vordere  Puind  der  Netzliaut.    Dieser  letztere  wird  durch  (mtk«  ge- 
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zackte  Linio  gebildet  und  trägt  daher  den  Namen  Ora  serrata 
(Fig.  52  oo).  Diese  Linie  entspricht  aucli  der  Grenze  zwischen  Ader- 
iiant  und  Ciliarkörper  nnd  liegt  an  der  Nasenseite  weiter  nach  vorne 
als  an  der  Schlätbnseite.  Mit  Ausnahme  der  genannten  zwei  Stellen  liegt 
die  Netzhaut  überall  der  Aderhaut  nur  einfach  auf,  ohne  ihr  anzuhaften. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Netzhaut  zeigt,  dass  die- 
selbe aus  dem  Sehnerven  hervorgeht,  dessen  Fasern  nach  allen  Seiten 
sich  ausbreiten  und  die  innerste  Schichte  der  Netzhaut,  die  Faserschichte, 
bilden.  Von  dieser  gehen  die  Fasern  dm'ch  die  verschiedenen  Schichten 
der  Netzhaut  bis  an  die  äussere  Oberfläche  derselben,  wo  sie  in  den 
Stäbchen  und  Zapfen  endigen.  Die  Schichte  der  Stäl)chen  und  Zapfen 
ist  somit,  als  Endigung  der  Sehnervenfasern,  die  das  Licht  percipirende 
Schichte  der  Netzhaut.  Damit  die  Lichtstrahlen  zu  dieser  gelangen, 
müssen  sie  diu'ch  alle  übrigen  vor  ihr  gelegenen  Schichten  hindurch- 
treten. Das  Sehen  kann  daher  nur  dann  vollkommen  sein,  wenn  die- 
selben ganz  durchsichtig  sind,  so  dass  das  Licht  regelmässig  gebrochen 
zur  hintersten  (äussersten)  Schichte  gelangt.  Alle  Trübungen  der  Netz- 
haut beeinträchtigen  deshalb  das  Sehvermögen,  auch  wenn  die  perci- 
pirenden  Endelemente  vollständig  gesund  sein  sollten. 

In  Bezug  auf  die  feinere  Structur  der  Netzhaut,  w^elche  sehr  com- 
plicirt  ist,  muss  auf  die  Handbücher  der  Anatomie  und  Histologie  ver- 
wiesen werden.  Hier  sei  nur  daran  erinnert,  dass  die  Netzhaut  sich  aus 
zweierlei  Arten  von  Gewebe  zusammensetzt,  dem  Nervengewebe  und 
dem  Stützgewebe.  Die  Aufgabe  des  letzteren  ist,  das  ausserordentlich 
zarte  Nervengewebe  in  seiner  regelmässigen  Anordnung  zu  erhalten  und 
zu  stützen.  Das  Verhältniss  der  beiden  Gewebe  ändert  sich  bei  der 
Entzündung,  besonders  aber  bei  der  Atrophie  der  Netzhaut  in  der  Weise, 
dass  die  nervösen  Elemente  zu  Grunde  gehen,  während  sich  das  Stütz- 
gewebe vermehrt,  so  dass  endlich  die  Netzhaut  ausschliesslich  aus  letz- 
terem besteht. 

Das  Grübchen  an  der  Stelle  der  Fovea  centralis  rührt  von  einer 
Verdünnung  der  Netzhaut  her,  indem  hier  die  inneren  Schichten  der- 
selben gänzlich  fehlen.  Ausserdem  zeichnet  sich  die  Netzhautgrube  noch 
dadurch  aus,  dass  die  äusserste  Netzhautschiclite  hier,  sowie  im  ganzen 
Bereiche  des  gelben  Fleckes  nur  aus  Zapfen  besteht.  Die  Stäbchen  be- 
ginnen erst  am  Rande  der  Macula  lutea  und  werden  gegen  die  Ora 
serrata  hin  immer  zahlreicher,  während  die  Zahl  der  Zapfen  in  gleichem 
Maasse  abnimmt. 

Die  hier  beschriebene  Membran,  die  Netzhaut  im  engeren  Sinne, 
entwickelt  sich  aus  dem  inneren  Blatte  der  serundären  Augenblaso 
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(Soito  300  und  P'ig.  h\)B,r).  Aus  dem  äusseren  Blatte  derselben 
(Fig.  59  entsteht  das  Pigm  entepitliol  (Seite  279),  welches 

daher  entwicklungsgeschichtlich  gleichfalls  zur  Netzhaut  —  im  weiteren 
Sinne  —  gerechnet  werden  muss.  Es  liegt  au  der  äusseren  Seite  der 
Netzhaut  auf  der  Aderhaut  und  wurde,  weil  es  beim  Abziehen  der 
Netzhaut  auf  der  Aderhaut  zurückbleibt,  früher  als  zu  dieser  gehörig 
angesehen.  Die  Verbindung  zwischen  Netzhaut  und  Pigmctntepithel  l)e- 
stelit  darin,  dass  die  Zellen  des  letzteren  feine,  wimperartige  Ausläufer 
zwischen  die  Stäbchen  und  Zapfen  hineinschicken ;  in  diesen  Ausläufern 
liegen  die  feinen  Krystalle  des  braunen  retinalen  Pigments, 

Die  Netzhaut  hört  nur  scheinbar  an  der  Ora  serrata  auf:  das 
Mikroskop  zeigt,  dass  sie  sich  unter  einfacherer  Form  noch  weiter,  bis 
an  den  Rand  der  Pupille,  erstreckt.  Sie  bekleidet  also  auch  noch  die 
innere  Fläche  des  Ciliarkörpers  und.  die  hintere  Fläche  der  Iris.  Der 
auf  dem  Ciliarkörper  liegende  Theil  der  Netzhaut  heisst  P ar s  ciliaris 
retinae.  Im  Bereiche  derselben  ist  das  äussere  Blatt  der  Netzhaut, 
das  Pigmentepithel  (Fig.  51j3e),  dunkler  pigmentht,  weshalb  dieser 
Abschnitt  des  Augeninnern  durch  eine  besonders  dunkle  Farbe  sich 
auszeichnet  (Fig.  52o;-).  Das  innere  Blatt  der  Netzhaut,  die  Fortsetzung 
der  Netzhaut  im  engeren  Sinne,  ist  hier  auf  eine  einfache  Lage  von 
Cylinderzellen  reducirt  (Fig.  blpc).  Dort,  w^o  die  beiden  Blätter  der 
Netzhaut  auf  die  Iris  übergehen,  wird  die  Differenzirung  derselben  noch 
geringer,  indem  nun  auch  die  Zellen  des  inneren  Blattes  sich  mit 
Pigmentkörnchen  füllen.  So  bilden  also  beide  Blätter  zusammen  eine 
gleichmässig  pigmentirte  Lage,  welche  als  Pars  iridica  retinae 
(retinale  Pigmentschichte  der  Iris)  die  hintere  Fläche  der  Iris  bis  zum 
Pupillarrande  überzieht,  wo  die  beiden  Blätter  ineinander  umbiegen. 

Die  Netzhaut  hat  ihr  eigenes  Blutgefäss  System,  welches 
von  dem  angrenzenden  Ciliargefässsysteme  nahezu  vollständig  getrennt 
ist.  Es  wird  durch  die  Ausbreitung  der  Arteria  und  Vena  centralis 
nervi  optici  gebildet,  welche  im  Sehnervenkopfe  in  ihre  Zweige  zer- 
fallen. Dieselben  verästeln  sich  in  der  Netzhaut  bis  zur  Ora  serrata 
hin,  ohne  untereinander  zu  anastomosiren  (siehe  Fig.  56 «,  «i  und  b,  6,  : 
Fig.  5  stellt  die  Gefässverzweigung  in  der  Netzhaut  dar,  wie  man  sie 
mit  dem  Augenspiegel  sieht).  Nur  an  der  Papille  bestehen  feine  Com- 
municationen  zwischen  den  Netzhautgefässen  und  den  Ciliargefässen 
(siehe  Seite  288).  Die  Netzhautarterien  sind  als  Endarterien  (Cohn- 
heim) anzusehen.  In  Folge  dessen  können  Circulationsstörungen  in  der 
Netzhaut,  welche  durch  Verengerung  oder  Verstopfung  eines  Gefässes  ent- 
stehen, nicht  auf  dem  Wege  des  Collateralkreislaufes  ausgeglichen  werden. 
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Innerhalb  der  Netzhant  liegen  die  Gefässe  nur  in  den  inneren 
Scliicliten,  so  dass  die  äusseren  Netzhautschichten  gefässlos  sind.  Die- 
selben sind  daher  bezüglicli  ihrer  Ernährung  zum  Theil  auf  die  be- 
naclibarte  Choriocapillaris  angewiesen.  Dies  gilt  besonders  für  die  Fovea 
centralis,  in  deren  Bereich  die  Netzhaut  überhaupt  keine  Gefässe  enthält, 
wogegen  das  Gefässnetz  der  Choriocapillaris  hier  besonders  dicht  ist. 

Function  der  Netzhaut.  Die  Gegenstände  der  Aussenwelt  entwerfen 
Bilder  auf  die  Netzhaut.   Die  Aufgabe  dieser  ist  es,  die  Lichtstrahlen, 
aus  welchen  die  Bilder  zusammengesetzt  sind,  in  Nervenerregung  um- 
zusetzen.   Es  handelt  sich  also  um  die  Umwandlung  einer  Art  von 
Bewegung  —  Schwingungen  des  Lichtäthers  —  in  eine  andere,  nämlich 
Nervenerregung.    Diese  ist  ohne  Zweifel  auch  eine  Art  von  Bewegung, 
welche  derart  beschaffen  ist,  dass  sie  sich  innerhalb  der  Nervenfasern 
bis  zum  Gehirne  fortzupflanzen  im  Stande  ist,  welche  Fähigkeit  den 
Schwingungen  des  Lichtäthers  abgeht.    Der  Ort,  an  welchem  die  Um- 
wandlung der  Lichtschwingungen  in  Nervenerregung  stattfindet,  sind 
die  Stäbchen  und  Zapfen.    In  welcher  Weise  diese  Umwandlung  ge- 
schieht,  ist  nicht  bekannt;    doch   wissen   wir,    dass   ein   Theil  der 
lebendigen  Kraft,  welche  die  Lichtschwingungen  repräsentiren,  zu  chemi- 
schen und  physikalischen  Veränderungen  verwendet  wird,  die  wir  ver- 
folgen können.  Die  chemischen  Veränderungen  bestehen  darin,  dass  der 
in  den  Stäbchen  vorhandene,  von  Boll  entdeckte  Sehpurpur  durch  das 
Licht  in  eine  farblose  Substanz  verwandelt  wird  (Kühne).  Es  ist  sehr 
wahrscheinlich,  dass  ausser  dem  Sehpiu-pur  auch  noch  andere  „Seh- 
substanzen" in  der  Netzhaut  existiren,  d.  h.  Stoffe,  welche  unter  der 
Einwirkung  des  Lichtes  chemische  Veränderungen  erfahren,  nur  dass 
diese  von  keinem  Farbenwechsel  begleitet  sind  und  daher  bis  jetzt  der 
Entdeckung  sich  entzogen  haben.    Die  physikalischen  Veränderungen 
bestehen  theils  in  der  Verstärkung  des  elektrischen  Stromes,  welcher 
normalerweise  von  der  Netzhaut  zum  Gehirne  geht  (Ho Imgren),  theils 
sind  es  Bewegungserscheinungen  gröberer  Art,  welche  wir  sowohl  an 
den  Zellen  des  Pigmentepithels  als  an  den  Stäbchen  und  Zapfen  wahr- 
nehmen.   In    den  Pigmcntepithelzellen  liegen   die  Pigmentkörnchen, 
wenn  das  Auge  sich  in  der  Dunkelheit,  also  im  Ruhezustande,  be- 
findet, im  hintersten  Theile  der  Zelle,  zunächst  dem  Kern;  wenn  die 
Netzhaut  vom  Licht  getroffen  wird,  so  rücken  dieselben  nach  vorne  in 
die  wimperartigen  Fortsätze  hinein,  welche  sich  zwischen  die  Stilbchen 
und  Zapfen  erstrecken.    An  den  Stäbchen  und  Zapfen  selbst  findet 
imter   dem   Einflüsse   des   Lichtes  eine  Zusammenziehung  mit  Ver- 
kürzung statt. 
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Derjenige  Tlieil  der  Netzhaut,  welcher  für  dus  »Sehen  die  voll- 
kommenste Ausrüstung  besitzt,  ist  die  Fovea  centralis.  Innerhalb  der- 
selben stehen  die  Kndelemente,  welche  Inei'  ausscliliesslich  Zapfen  sind, 
dichter  als  in  den  übrigen  Theilen  der  Netzhaut.  Dieselben  haben  hier 
wahrscheinlich  jedes  für  sich  eine  liesondere  Nervenfaser,  welche  sie 
mit  dem  Gehirne  verbindet,  während  in  den  peripheren  Theilen  der  Netz- 
haut immer  mehrere  Endorgane  zusammen  in  eine  einzige  Nervenfaser 
übergehen.  Dadurch  wird  die  Fovea  centralis  zu  derjenigen  Netzhaut>- 
stelle,  welche  die  feinste  Empfindung  hat.  Wenn  wir  einen  Gegenstand 
genau  wahrnehmen  wollen,  stellen  wir  unser  Auge  so,  dass  das  Bild 
desselben  auf  die  Fovea  fällt,  wir  „fixiren"  den  Gegenstand. 

I.  Entzündung-  der  Netzhaut. 

§  97.  Die  Netzhaut  ist  oft  der  Sitz  von  Circulationsstörungen, 
wie  Anämie  und  Hyperämie,  welch'  letztere  häufig  zu  Hämorrhagien 
in  der  Netzhg^ut  Veranlassung  gibt.  Die  höchsten  Grade  von  Circu- 
lationsstörung  treten  in  Folge  von  Embolie  der  Centraiarterie,  sowie  in 
Folge  von  Thrombose  der  Centraivene  auf.  In  beiden  Fällen  erblindet 
das  erkrankte  Auge. 

Die  Entzündung  der  Netzhaut  (Retinitis)  charakterisirt  sich 
vor  Allem  durch  diffuse  Trübung  derselben.  Die  Trübung  ist  von  sein- 
verscliiedener  Intensität,  jedocli  im  Allgemeinen  am  stärksten  in  der 
Umgebung  der  Papille,  weil  hier  die  Netzhaut  am  dicksten  ist.  In 
Folge  dessen  werden  die  Grenzen  der  Papille  undeutlich  und  die  Gefässe 
in  der  Netzhaut  verschleiert.  Ausserdem  kommen  umschriebene  Exsudate 
in  der  Netzliaut,  meist  in  Form  hellweisser,  scharf  begrenzter  Flecken 
vor.  Die  Retinitis  geht  stets  mit  Hyperämie  der  Netzhaut  einher, 
welche  sich  durch  starke  Füllung  und  Schlängelung  der  Gefässe,  sowie 
auch  oft  durch  Blutaustritte  kennzeichnet.  Durch  Uebertritt  von  Exsudat 
aus  der  Netzhaut  in  den  Glaskörper  entstehen  Glaskörpertrübungen. 

Die  Function  der  Netzhaut  ist  im  Verhältnisse  zur  Intensität  und 
Ausbreitung  der  Entzündung  gestört.  In  den  leichtesten  Fällen  kann 
die  Sehschärfe  normal  sein,  so  dass  die  Kranken  nur  über  einen  hellen 
Nebel  klagen.  Meist  aber  ist  das  Sehvermögen  sehr  beträchtlich  herab- 
gesetzt, sowohl  durch  die  Veränderungen  in  der  Netzhaut  selbst,  als 
durch  die  begleitenden  Glaskörpertrübungen.  Umschriebene  Exsudate 
verursachen  fixe  Skotome  im  Gesichtsfelde. 

Der  Verlauf  der  Retinitis  ist  stets  ziemlich  schleppend.  Nur  in 
den  leichtesten  Fällen  geht  die  Entzündung  binnen  einigen  Wochen 
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vollständig  zurück,  wobei  die  iSoliscliärfe  wieder  vollkommen  normal 
werden  kann.  Zumeist  aber  dauert  es  mehrere  Monate,  bis  alle  ent- 
zündlichen Erscheinungen  aus  der  Netzhaut  geschwunden  sind,  während 
das  Sehvermögen  für  immer  beeinträchtigt  bleibt.  Schwere,  besonders 
aber  recidivirende  Entzündungen  der  Netzhaut  führen  zu  Atrophie  der- 
selben, wobei  es  häufig  zu  Pigmentirung  der  Netzhaut  (durch  Ein- 
wanderung von  Pigment  aus  dem  Pigmentepithel)  kommt.    Ist  einmal 


Fig.  93. 

Retinitis  albuminurica.  —  Die  Trübung  der  Netzhaut  ist  am  stärksten  in  der  Nähe 
der'  Papille,  wo  sie  eine  fein  radiäre  Streifung  zeigt  und  die  Grenzen  der  Papille  vollständig 
verhüllt.  Auch  noch  in  grösserer  Entfernung  von  der  Papille  bedeckt  die  Netzhauttrübung 
einzelne  Abschnitte  der  Gefässe,  namentlich  der  stark  gefüllten  Venen,  mit  einem  zarten 
Sehleier,  so  dass  die  Gefässe  daselbst  heller  erscheinen.  Ini  Umkreise  der  Papille  befinden 
sich  rundliche,  heUweisse  Exsudatflecke,  sowie  zahlreiche  dunkelrothe,  radiär  gestreifte  Blut- 
austritte. Letztere  liegen  hauptsächlich  in  der  Nähe  der  grösseren  Netzhautgefässe  und  ver- 
decken dieselben  stellenweise;  daraus,  sowie  aus  ihrem  streifigen  Aussehen  kann  man  ent- 
nehmen, dass  sie  der  vordersten  Schichte  der  Netzhaut,  der  Nervenfaserschichte,  angehören. 
In  der  Gegend  der  Macula  lutea  sieht  man  eine  Gruppe  weisser  Fleckchen,  welche  die 
für  R.  albuminurica  charakteristische  Sternfigur  zusammensetzen.  Dieselbe  ist  in  diesem 
Falle  allerdings  nicht  sehr  regelmässig  gebildet;  nach  oben  aussen  von  ihr  ist  ein  etwas 
grösserer  weisser  Fleck,  welcher  durch  Zusammenfliessen  kleiner  Stippclien  entstanden  ist. 


Atrophie  der  Netzhaut  eingetreten,  so  ist  das  Sehvermögen  stets  ganz 
oder  bis  auf  einen  kleinen  Rest  geschwunden  und  eine  Wiederherstellung 
desselben  nicht  mehr  möglich. 

In  der  Aetiologie  der  Retinitis  spielen  die  Allgemeinerkran- 
kungen die  Hauptrolle.  Die  Retinitis  tritt  nur  selten  als  locales  Leiden 
;iuf,  z.  B.  in  Folge  von  Blendung;  in  den  meisten  Fällen  ist  sie  nur 
Symptom  einer  inneren  oder  allgemeinen  Erkrankung,  zu  deren  Ent- 
deckung man  oft  erst  durch  die  Retinitis  geführt  wird.    Zu  diesen 
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Krankheiton  gehören  vor  Allem  Albuminurie,  Diabetes,  Leukämie, 
Syphilis  und  Erkrankungen  des  Gefässsysfömes.  In  solchen  Fällen,  wo 
eine  Allgomeinerkrankung  der  Retinitis  zu  Grunde  liegt,  ist  diese  fast 
immer  doppelseitig. 

Die  Behandlung  muss  sich  sowohl  gegen  das  Grundleiden  als 
gegen  die  locale  Erkrankung  der  Netzhaut  richten.  Der  ersten  Indi- 
cation  ist  am  leichtesten  in  den  Fällen  von  syphilitischer  Ketinitis 
nachzukommen,  wo  eine  energische  Schmierern-  in  den  meistern  Fällen 
eine  rasche  Besserung  zur  Folge  hat.  Die  symptomatische  Behandlung 
besteht  in  der  vollständigen  Schonung  der  Augen  durch  Enthaltung 
von  jeder  Arbeit  und  durch  Schutz  vor  grellem  Licht  mitt(;lst  dunkler 
Gläser,  in  schweren  Fällen  durch  Aufenthalt  im  verdunkelten  Zimmer. 
Bei  starker  Blutüberfüllung  der  Netzhaut  ist  eine  Blutentziehung  in 
der  Gegend  des  Warzenfortsatzes  am  Platze  (siehe  Seite  358).  Zur  Be- 
kämpfung der  Entzündung,  sowie  zur  Resorption  der  Exsudate  und  zur 
Aufhellung  des  Glaskörpers  werden  Quecksilber,  Jodkali  (beide  auch  in 
nichtsyphilii;ischen  Fällen),  salinische  Abführmittel  und  Schwitzcuren 
in  Anwendung  gezogen. 

Bevor  wir  auf  die  pathologischen  Veränderungen  der  Netznaut  näher  ein- 
gehen, müssen  wir  uns  mit  einer  angeborenen  Anomalie  derselben  bekannt  machen, 
welche  von  Ungeübten  häufig  für  pathologisch  gehalten  wird.  Es  ist  dies  die  Gegen- 
wart markhaltiger  Nervenfasern  in  der  Faserschicht  der  Netzhaut.  Die 
normale  Netzhaut  ist  vollständig  durchsichtig,  weil  die  Sehnervenfasern  vor  ihrem 
Durchtritte  durch  die  Lamina  cribrosa  ihr  Nervenmark  verlieren  und  deshalb  in 
der  Netzhaut  selbst  durchsichtig  sind.  Ausnahmsweise  aber  gewannen  sie  nacli 
Passirung  der  Siebmembran  auf  eine  kürzere  oder  längere  Strecke  hin  ihr  Mark 
wieder.  (Bei  manchen  Thieren,  wie  z.  B.  bei  Kaninchen,  ist  dies  die  Regel.)  Da 
die  markhaltigen  Fasern  undurchsichtig  sind,  findet  man  in  solchen  Fällen  einen 
hellweissen  Fleck,  welcher  sich  an  den  Rand  der  Papille  anschliesst  und  an  seiner 
Peripherie  in  weisse  Fasern  sich  auflöst,  so  dass  er  ein  flammiges  Aussehen  hat. 
Derartige  Flecken  finden  sich  am  häufigsten  am  oberen  und  unteren  Rande  der 
Papille  (Fig.  94),  können  aber  auch  die  Papille  ganz  einschliessen,  welche  dann 
durch  den  Contrast  auffallend  dunkelroth  aussieht.  In  seltenen  Fällen  liegen  weisse 
Flecken,  von  markhaltigen  Fasern  gebildet,  noch  in  der  Papille  selbst,  oder  um- 
gekehrt, weit  von  ihr  entfernt,  inmitten  durchsichtiger  Netzhaut.  Die  Netzhaut- 
gefässe  werden  stellenweise  durch  die  weissen  Fasermassen  verdeckt.  Das  Seh- 
vermögen solcher  Augen  ist  oft  herabgesetzt  und  der  blinde  Fleck  von  Mariotte 
vergrössert. 

Die  Hyperämie  der  Netzhaut  kann  arterieller  oder  venöser  Art  sein. 
Erstere  begleitet  alle  Entzündungen  der  Netzliaut.  sowie  der  benaclibarten  Gewebe, 
besonders  der  Uvea  und  kennzeichnet  sich  durch  stärkere  Füllung  und  Schlängelung 
der  Arterien.  Die  venöse  Hyperämie  verräth  sich  durch  Erweiterung  und  starke 
Schlängelung  der  Venen,  während  die  Arterien  oft  dünner  als  normal  erscheinen. 
Sie  entsteht  am  häufigsten  durcli  Stauung  in  den  Venen  in  Folge  von  Compression. 
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Dieselbe  hat  ihren  Sitz  zumeist  im  Seliiicrvenkopfe,  so  bei  Glaakoin,  wo  der  ver-  , 
mehrte  intraoculäre  Druck  die  Venen  in  den  ausgehöhlten  Sehnervenkopf  hmein- 
presst.  oder  bei  Neuritis  optica,  wo  die  Schwellung  des  Sehnervenkopfes  die  Venen 
zusammendrückt;  bei  Orbitaltunioren  ist  es  der  Stamm  des  Sehnerven,  der  gedrückt 
wird.  Auch  als  Thcilerscheinung  einer  allgemeinen  venösen  Stauung,  besonders  bei 
Herzfehlern,  kommt  venöse  Hyperämie  der  Netzhaut  vor. 

Die  Hyperämie  der  Netzhaut  führt  zu  Hämorrhagien  in  derselben.  Blut- 
austritte in  der  Netzhaut  sind  ein  häufiger  Befund  und  kommen  in  allen  Grössen 
und  Formen  vor.  Sie  heben  sich  als  dunkler  rothe  Flecken  von  dem  heller  rothen 
Fundus  ab.  Wenn  sie  in  der  Faserschichte  der  Netzhaut  liegen,  so  hahen  sie  streifige 
oder  flammige  Formen,  weil  das  ergossene  Blut  den  Nervenfasern  entlang  sich  aus- 


Fig.  94. 

Markhaltige  Nervenfasern.  Nach  Jäger.  —  Die  Papille  zeigt  in  der  Mitte  eine  weiss- 
liche  Färbung,  welche  der  physiologischen  Excavation  entspricht.  Der  temporale  Rand  der 
Papille  ist  von  einem  etwas "  unregelmässigen  Chorioidealring  eingefasst,  der  obere  und 
untere  Rand  dagegen  durch  die  weissen  Fasermassen  verdeckt,  welche  dort  ihren  Urspi-ung 
nehmen.  Dieselben  verdecken  stellenweise  die  Netzhautgefässe,  am  meisten  die  beiden  nach 
aussen  und  unten  ziehenden  Arterien.  An  ihrem  pei-ipheren  Rande  sind  die  weissen  Flecken 

ausgefasert. 

breitet  (Fig.  93).  Die  in  den  tieferen  Schichten  der  Netzhaut  oder  zwischen  dieser 
und  der  Aderhaut  gelegenen  Blutungen  sind  von  rundlicher  oder  unregelmässiger 
Form  (Fig.  96).  In  der  Gegend  der  Macula  lutea  kommen  zuweilen  grosse,  scheiben- 
förmige Blutaustritte  vor,  welche  zwischen  Netzhaut  und  Glaskörper  gelegen  sind. 
Am  häufigsten  sitzen  die  Blutaustritte  in  der  Nähe  der  grösseren  Gefässstärame. 
Die  Ursachen  der  Netzhauthämorrhagien  sind: 

1.  Zerreisslichkeit  der  Gefässwandungen  im  Allgemeinen.  Diese  findet  man 
häufig  bei  alten  Leuten  mit  atheromatösen  Gefässen.  besonders  wenn  dieselben 
gleichzeitig  ein  Herzleiden  haben.  In  solchen  Fällen  sind  die  Netzhatxtblutungen 
nicht  selten  die  Vorläufer  einer  Gehirnhämorrhagie. 

2.  Locale  Erkrankung  der  Netzhautgefässe  oder  der  angrenzenden  Aderhaut- 
gefässe.  Hieher  sind  die  so  häufigen  Blutungen  zu  zählen,  welche  in  hochgradig 
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kurzsichtigen  Aw^i-n  in  dur  Ufgeiid  des  gelben  Kleckos  auttreten;  mit  dem  Ein- 
treten einer  solchen  Blutung  ist  dann  oft  das  directe  Sehen  für  immer  zerstört. 

3.  Ueberfüllung  der  Blutgefässe  durch  Circulationsstörungen,  wie  active  und 
passive  Hyerämie  der  Netzliaut,  Embolie  der  Centraiarterie  oder  Thrombose  der 
Central vene  resp.  ihrer  Acste.  Bei  neugeborenen  Kindern  werden  häufig  Netzhaat- 
bhitungen  gefunden  als  Folge  der  Circulationsstörung,  welche  während  des  Geburts- 
actes  im  kindlichen  Scliädel  eintritt.  Hieher  geliören  ferner  die  Netzhautblutungen, 
welche  in  glaukomatösen  Augen  im  Gefolge  der  Iridektomie  sehr  häufig  sich  ein- 
stellen. Auch  die  im  nächsten  Punkte  angeführten  Netzhautblutungen  mögen  theil- 
weise  durch  Verstopfungen  kleinerer  Gefässe  verursacht  werden,  wie  z.  B.  die 
Blutungen  bei  Sepsis  durch  Gefässembolien  mit  Pilzmassen. 

4.  Veränderte  Bliitbeschaffenheit,  welche  ihren  Einfluss  auf  die  Gefäss- 
wandungen  geltend  macht.  Hieher  gehören  die  Netzhautblutungen  bei  hochgradiger 
Anämie,  besonders  bei  Anaemia  perniciosa,  bei  Leukämie,  Scorbut,  Purpura.  Sepsis, 
Albuminurie,  Diabetes,  Oxalurie,  Intermittens,  Febris  recurrens.  Icterus.  Phosphor- 
vergiftnug,  bei  ausgedehnten  Hautverbrennungen  u.  s.  w. 

5.  Zerreissung  der  Blutgefässe  durch  Traumen. 

Die  Netzhautblutungen  resorbiren  sich  sehr  langsam  binnen  Wochen  oder 
Monaten,  wobei  man  sie  häufig  eine  weisse  Farbe  annehmen  sieht  (Fig.  96).  Sie 
verschwinden  schliesslich  spurlos  oder  hinterlassen  weisslich  verfärbte,  seltener 
pigmentirte  Flecken  im  Augenhintergrunde.  Von  dem  Grade,  bis  zu  welchem  die 
Blutung  das  Gewebe  der  Netzhaut  zertrümmert  hat,  hängt  es  ab,  ob  an  der  be- 
treffenden Stelle  ein  Skotom  zurückbleibt  oder  nicht. 

^i£-^i™J^PUe       Centraiarterie  ist  zuerst  von  v.  Graefe  beobachtet  worden. 
Der  Patient  wird  durch  die  plötzliche  und  vollständige  Erblindung,  welche  sofort 
mit  der  Verstopfung  der  Arterie  eintritt,  auf  sein  Leiden  aufmerksam.  Untersucht 
man  alsbald  nachher  mit  dem  Augenspiegel,  so  findet  man  die  Zeichen  einer  hoch- 
gradigen arteriellen  Anämie  der  Netzhaut  (Fig.  95).    Die  grösseren  Arterien  sind 
zu  dünnen  Fäden  verschmälert,  die  kleineren  unsichtbar  geworden;  die  Venen 
sind  dagegen  nur  auf  der  Papille  selbst  stärker  verengert;  letztere  sieht  blässer 
aus.    In  kurzer  Zeit,  oft  binnen  wenigen  Stunden,  verliert  die  absterbende  Netz- 
haut ihre  Durchsichtigkeit.  Sie  trübt  sich  milchig  weiss,  am  stärksten  in  der  Um- 
gebung der  Papille,  sowie  im  Bereiche  des  gelben  Fleckes.  Dadurch  werden  einer- 
seits die  Grenzen  der  Papille  verschleiert,  andererseits  treten  in  der  Umgebung  der 
Macula  lutea  feine  Ausläufer  der  Netzhautgefässe,  welche  sonst  ophthalmoskopisch 
nicht  sichtbar  sind,  auf  dem  weissen  Hintergrunde  mit  grosser  Deutlichkeit  hervor. 
Entsprecliend  der  Fovea  centralis  hebt  sich  vom  weiss  getrübten  Grunde  ein  lebhaft 
rother  Fleck  ab.    Man  hat  viel  discutirt,  ob  derselbe  eine  Hämorrhagie  ist  oder 
dadurch  bedingt  wird,  dass  in  der  Gegend  der  Fovea  centralis  die  rothe  Aderhaut 
durch  die  getrübte  Netzhaut  hindurch  gesehen  wird,  weil  dieselbe  hier  am  dünnsten 
ist.    Durch  den  Contrast  mit  der  weiss  getrübten  Umgebung  sollte  das  Roth  der 
Aderhaut  besonders  gesättigt  erscheinen.  Ich  habe  mich  wiederliolt  überzeugt,  dass 
beides  der  Fall  sein  kann;  besonders  gut  sah  ich  das  in  einem  Falle,  wo  neben 
dem  durch  Contrastwirkung  entstandenen  braunrothen  Flecken  einige  frische  hell- 
rothe  Hämorrhagien  sassen.    Nach  einigen  Tagen  füllen  sich  die  Netzhautgefiisse 
wieder  mehr  und  zuweilen  wird  dann  ein  eigenthümliches  Phänomen  beobachtet 
Die  Blutsäule  erscheint  in  einzelnen  Gefässabschnitten,  namentlich  von  Venen,  in 
kurze  Stücke  zerfallen,  welche  durch  helle  Zwischenräume  getrennt  sind ;  das  Ganze 
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maclit  ruckweise  Bewegungen,  bald  im  Sinne  des  normalen  Blutstromes,  bald  m 
entgegengesetzter  Richtung.  In  den  nächsten  Wochen  verliert  sich  die  Tritbung 
der  Netzhaut;  dieselbe  gewinnt  iiire  Durchsichtigkeit  wieder,  wird  aber  vollkommen 
atrophisch.  Die  Sehnervenpapille  ist  nun  weiss  und  scharf  begrenzt,  die  Blutgefässe 
sowohl  auf  der  Papille  als  auch  in  der  Netzhaut  sind  spärlich,  diinu,  fadenförmig, 
oft  von  weissen  Linien  eingesäumt;  viele  feinere  Gefässverzweigungen  sind  ganz 
unsichtbar  geworden.  Die  Erblindung  bleibt  dauernd  bestehen.  —  Die  Embolie 
kann,  anstatt  die  Centralartie  selbst,  nur  einen  Ast  derselben  betreffen.  Dann  be- 
schränken sich  die  sichtbaren  Veränderungen  nur  auf  jenen  Theil  der  Netzhaut, 


Fig.  95. 

Embolie  der  Centvalarterie.  Bei  einer  an  Aortenaneurysma  leidenden  Frau  vor  8  Tagen 
entstanden.  —  Die  weissliclie  Trübung  der  Netzhaut  verschleiert  die  Grenzen  der  Papille 
und  die  Anfangsstücke  der  daraus  entspringenden  Gelasse.  Die  Arterien  sind  schon  wieder 
etwas  besser  gefüllt,  wenn  auch  noch  immer  weniger  als  im  normalen  Zustande.  Die  Venen 
haben  sehr  ungleiches  Kaliber,  welches  im  Allgemeinen  nach  der  Peripherie  zunimmt.  An 
der  nach  aussen  oben  und  an  der  nach  aussen  unten  verlaufenden  grossen  Vene  sieht  man 
den  Zerfall  der  Blutsäule  in  kurze  Stücke.  Die  Macula  lutea  ist  stark  weisslich  getrübt  und 
in  ihrem  Umkreise  treten  die  letzten  Gefässausläufer  hervor,  deren  Zusammenhang  mit  den 
Hauptgefässen  stellenweise  durch  die  Trübung  verdeckt  ist.  Die  Fovea  centralis  ist  von  einem 
braunrothen.  in  der  Mitte  helleren  Fleck  eingenommen,  welcher  der  durchscheinenden  Adcr- 
hant  entspricht.  Nach  aussen  und  innen  von  demselben  erstreckt  sich  ein  dunkler,  strich- 
förmiger  Schatten,  welcher  einer  Faltung  der  Netzhaut  zu  entsprechen  scheint  und  an  jene 
Falte  erinnert,  welclie  die  Netzhaut  im  Leichenauge  an  dieser  Stelle  zu  zeigen  pflegt  (Plica 

centralis). 


welcher  sein  Blut  aus  dem  verstopften  Gefäss  bezog.  Desgleichen  entspricht  auch 
die  Erblindung  nur  dem  kranken  Netzhauttheile,  tritt  also  als  Defect  im  Gesichts- 
felde auf,  von  welchem  die  Hälfte  oder  ein  Sector  verloren  gegangen  ist.  —  Es 
kann  übrigens  auch  bei  Embolie  der  Centraiarterie  selbst  ein  kleiner  Theil  der 
Netzhaut  functionsfähig  bleiben.  Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  vom  Zinn'schen 
Gefässkranze  ciliorctinale  Gefässe  in  die  Netzhaut  abgehen  (Seite  283).  Dieselben 
sind  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  daran  zu  erkennen,  dass  sie  mit 
einem  hakenförmig  umgebogenen  Ende  am  Rande  der  Papille  zu  entspringen 
scheinen.    Diese  Gefässe,  welche  ihr  Blut  aus  den  hinteren  kurzen  Ciliarartericn 
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empfangen,  werden  natürlich  von  der  Embolie  der  Centraiarterie  nicht  betroffen 
tind  es  bleibt  daher  der  von  ihnen  versorgte,  zwischen  Papille  und  Macula  gelegene; 
Bezirk  der  Netzhaut  functionsfähig.  —  Die  Embolie  kommt  bei  allen  jenen  Leiden 
vor,  welche  Veranlassung  zum  Eintritte  von  Gerinnseln  in  den  Kreislauf  geben,  vor 
Allem  bei  Erkrankungen  des  Herzens.  Die  Möglichkeit  einer  Heilung  ist  nur  in 
ganz  frischen  Fällen  vorhanden,  bevor  die  Netzhaut  abgestorben  ist.  Dieselbe  könnte 
dann  ihre  Function  wieder  aufnehmen,  wenn  es  gelänge,  die  Circulation  in  ihr 
wieder  herzustellen.  Dies  könnte  nur  so  geschehen,  dass  man  den  Pfropf,  welcher 
in  der  Centraiarterie  steckt,  in  kleinere  Zweige  derselben  zu  treiben  suclit,  wo  er 
weniger  Schaden  anrichtet.  Man  lässt  zu  diesem  Zwecke  durch  Function  der  Horn- 
haut das  Kammerwasser  ab.  In  Folge  der  dadurch  hervorgerufenen  plötzlichen 
Herabsetzung  des  intraoculären  Druckes  sucht  nun  das  Blut  in  vermehrter  Menge 
in  das  Auge  einzuströmen  und  kann  dabei  den  Embolus  vorwärts  schieben,  wenn 
derselbe  nicht  zu  fest  sitzt.  Man  trachtet  hiebei,  die  Fortspülung  des  Embolus 
durch  Massiren  des  Auges  zu  begünstigen.  Auf  solche  Weise  ist  es  in  einigen 
wenigen,  ganz  frischen  Fällen  gelungen,  die  Circulation  in  der  Netzhaut  und  damit 
das  Sehvermögen  wieder  herzustellen. 

Das,  was  man  klinisch  als  Embolie  der  Netzhautarterien  bezeichnet,  ent- 
spricht jenen  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  nicht  inficirte  Pfropfe  handelt.  Es 
tritt  daher  keine  Entzündung  auf,  sondern  nur  die  Folgen  der  mechanischen  Ab- 
sperrung der  Blutznfuhr.  Die  nicht  mehr  ernährte  Netzhaut  stirbt  einfach  ab.  Sie 
wird  zwar  nicht  nekrotisch,  w-eil  sie  von  der  angrenzenden  Choriocapillaris  der 
Aderhaut  noch  Nahrungszufuhr  erhält,  doch  reicht  dieselbe  nicht  aus.  um  die 
Function  der  Netzhaut  zu  unterhalten.  Es  können  aber  auch  infectiöse  Embolis  in 
die  Netzhautarterien  gerathen,  wie  dies  bei  Pyämie  zuweilen  vorkommt.  Dann 
entwickelt  sich  eitrige  Retinitis,  von  welcher  aus  sich  die  Eiterung  alsbald  auf  die 
übrigen  Gebilde  des  Bulbus  ausdehnt,  so  dass  das  Bild  der  Panophthalmitis  entsteht. 
Diese  Fälle  verlaufen  also  ebenso  wie  die  Fälle  von  metastatischer  Chorioiditis 
(Seite  364). 

Das  ophthalmoskopische  Bild  der  Embolie  ist  der  Ausdru.ck  der  Ver- 
änderungen, welche  eintreten,  wenn  die  Zufuhr  arteriellen  Blutes  zur  Netzhaut  ab- 
geschnitten ist.  Es  findet  sich  dalier  nicht  ausschliesslich  bei  Embolie  der  Centrai- 
arterie, sondern  überhaupt  bei  Verschliessung  derselben,  auch  durch  andere  Ursachen. 
Zu  diesen  gehört  Thrombose  der  Arterie,  ferner  Compression  derselben  innerhalb 
des  Sehnervenstammes  in  Folge  von  Blutung  oder  entzündlicher  Infiltration  in 
demselben,  endlich  Durchtrennung  der  Arterie,  wenn  der  Sehnerv  nach  vorne  vom 
Eintrittspunkte  der  Centralgefässe  durchschnitten  oder  durchrissen  wird. 

Die  Thrombose  der  Centraivene,  welche  anatomisch  zuerst  von  Michel 
nachgewiesen  wurde,  kennzeichnet  sich  dadurch,  dass  sämmtliche  Netzhautvenen 
enorm  mit  Blut  überfüllt  sind,  während  die  Arterien  so  verdünnt  sind,  dass  man 
sie  kaum  entdeckt  (Fig.  96).  Aus  den  strotzenden  Venen  tritt  das  Blut  an  zahl- 
reichen Stellen  aus,  so  dass  der  ganze  Augenhintergrand  von  Hämorrhagien  bedeckt 
ist.  Dieselben  erneuern  sich  immer  wieder  und  damit  geht  das  Sehvermögen, 
welches  von  Anfang  an  stark  herabgesetzt  ist,  endlich  ganz  zu  Grunde.  —  Gleich 
der  Embolie  kann  auch  die  Thrombose  sich  nur  auf  einen  Ast  der  Centraivene 
beschränken,  in  welciiem  Falle  auch  die  Veränderungen  des  Augenhintergrundes 
nur  in  jenem  Bezirke  der  Netzhaut  vorhanden  sind,  welcher  dem  Vcrästelungs- 
gebiete  der  verstopften  Vene  entspricht.  —  Die  Thrombose  der  Netzhautvene  kommt 
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zumeist  bei  älteren  Personen  vor,  welche  an  einer  Herzkrankheit  oder  an  Atherom 
der  Gefässe  leiden.  Doch  kann  auch  eine  Entzündung  in  der  Orbita  zu  Thrombose 
der  Centraivene  führen,  wahrscheinlich  in  der  Art,  dass  zuerst  in  den  Orbitalvenen 
Thrombosen  entstehen,  welche  auf  die  Centraivene  sich  fortpflanzen.  Auf  diese 
Weise  entstehen  zuweilen  Erblindungen  im  Verlaufe  eines  Gesiciitserysipels.  Die 
erysipelatöse  Entzündung  der  Haiit  hat  die  Neigung,  stellenweise  in  die  Tiefe  zu  greifen 
und  daselbst  theils  Intiltrationen,  theils  Phlegmonen  zu  erzeugen.  Daher  beobaclitet 
man  in  Folge  eines  Gesiciitserysipels  Lidabscesse,  Abscesse  in  der  Orbita  und  durcli 
Fortpflanzung  auf  das  Gehirn  selbst  eitrige  Meningitis.  Wenn  sich  nun  ein  Erysipel 
mit  Entzündung  des  orbitalen  Zellgewebes  complicirt  hat,  so  findet  man  zuweilen 


Fig.  9G. 

Thrombose  der  Centraivene.  Bei  einem  52jalirigen  Manne  seit  14  Tagen  bestehend.  — 
Die  Grenzen  der  Papille  sind  theils  durch  eine  graue  streifige  Trübung,  theils  durch  radiär 
gestellte  Hämorrhagien  verdeckt.  Die  Netzliautarterien  sind  verschmälert,  die  Netzhautvenen 
ungemein  breit,  geschlängelt  und  von  schwärzlichem  Blute  erfüllt.  An  vielen  Stellen  sind  die 
Gefässe  durch  Blutaustritte  bedeckt  und  erscheinen  dadurch  unterbrochen.  Die  Hämorrhagien 
sind  ausserordentlich  zahlreich,  von  dunkelrother,  fast  schwarzer  Farbe  und  theils  radiär 
streifig,  theils  von  unregelmässig  rundlicher  Form.  Einzelne  der  Hämorrhagien  haben  in  der 
Mitte  eine  hellweisse  Farbe  angenommen,  was  man  namentlich  au  jenem  grossen  Blutflecken 
sieht,  welcher  etwas  nach  aussen  von  der  Macula  lutea  liegt.  Die  Netzliaiit  ist,  soweit  sie 
nicht  von  den  Hämorrhagien  eingenommen  wird,  leicht  grau  getrübt. 

nach  Ablauf  des  Erysipels  und  Abschwellung  der  Lider  das  Auge  erblindet.  Der 
Augenspiegel  weist  Atrophie  des  Sehnerven  mit  hochgradiger  Verdünnung  der  Blut- 
gefässe nach.  Nach  einer  i3eobachtung  von  Knapp  handelt  es  sich  hier  um  eine 
Thrombose  der  Centraivene,  welche  in  Folge  der  Entzündung  des  retrobulbären 
Zellgewebes  zu  Stande  gekommen  ist.  Die  Erblindung  durch  Erysipel  kann  auch 
beide  Augen  betreffen. 

Die  Anämie  der  Netzhaut  entstellt  entweder  plötzlicli  oder  allmälig.  Ersteres 
kann  in  Folge  von  Verstopfung  der  Gefässe  (also  vor  Allem  bei  Phiibolie  der  Central- 
arterie)  oder  durch  Compression  der  Gefässe  —  bei  plötzlicher  Drucksteigerung  — 
eintreten.  Auch  Krampf  der  Netzhautarterien  kommt  vor,  namentlich  bei  acuter 
''hininvergiftung.    In  Fällen  nämlich,  wo  grosso  Cliinindoson  vorabreicht  wurden, 
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tritt  zuweilen  plötzliche  Erbliiulung  [imd  meist  iiiicli  Tauhlieit)  auf.  Die  Erldindunj,' 
peht  zurück,  doch  bleibt  in  der  Regel  ein  gewisser  Grad  von  .Schwachsichtigkeit 
und  besonders  Verengerung  des  Gesichtsfeldes  zurück.  Oplithalinoskopisch  findet 
man  Blässe  des  Sehnerven,  besonders  aber  sehr  starke  Verdünnung  der  Netzhaut- 
getiisse.  —  Viel  häufiger  als  die  acute  Anämie  der  Netzhaut  ist  diejenige,  welche 
sich  allmälig,  in  Folge  von  Atrophie  derselben,  einstellt.  Man  findet  dabei  die 
Netzhautgefässe  entweder  einfach  dünner  (Fig.  97)  oder  in  Folge  von  Verdickung 
der  Gelasswand  von  weissen  Säumen  eingefasst  bei  gleichzeitiger  Verschniälerung 
der  Blutsäule  (Perivasculitis  retinae);  endlich  können  die  Blutgefässe  ganz  aus  der 
Netzhaut  verschwinden  oder  in  weisse,  blutleere  Streifen  sich  verwandeln. 

Wenn  wir  nun  daran  gehen,  die  Formen  der  Retinitis  mit  Rücksicht  auf 
ihre  Aetiologie  zu  besprechen,  so  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  die  Entzündung 
wolil  nur  sehr  selten  strenge  auf  die  Netzhaut  l)eschränkt  bleibt,  sondern  nieist 
auch  den  Sehnervenkopf  in  Mitleidenschaft  zieht.  Ist  dies  in  höherem  Maasse  der 
Fall,  so  sprechen  wir  von  Neuroretiniti s.  Denselben  Ausdruck  gebrauchen  wir. 
wenn  eine  Entzündung,  die  vom  Sehnervenkopf  ausgeht,  weiter  in  die  Netzhaut 
sich  erstreckt.  Die  Neuroretiniti s  fällt  also  in  Bezug  auf  ihre  Aetiologie  theils  mit 
der  Retinitis,  theils  mit  der  Neuritis  zusammen.  Ein  ähnliches  Verhältniss  besteht 
zwischen  der  Retinitis  und  der  Chorioiditis.  Eine  Entzündung,  welche  vorwiegend 
die  äusseren,  der  Aderhaut  anliegenden  Schichten  der  Netzhaut  befällt,  wird  kaum 
ablaufen,  ohne  die  Aderliaut  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen,  wovon  die  syphilitische 
Retinitis  ein  deutliches  Beispiel  liefert.  Umgekehrt  ist  es  selbstverständlich,  dass 
eine  Chorioiditis  nicht  ohne  Betheiligung  der  unmittelbar  angrenzenden  Netzhaut- 
tlieile  bestehen  kann.  Jede  Chorioiditis  ist  vom  anatomischen  Standpunkte  aus 
eine  R e  ti no  cho ri o i  di  ti s  (Chorioretinitis),  doch  gebrauchen  wir  diesen  Ausdruck 
in  der  Regel  nur  dann,  wenn  sowohl  in  der  Netzhaut  als  in  der  Aderhaut  ophthal- 
moskopisch sichtbare  Zeichen  der  Entzündung  zu  constatiren  sind. 

Die  wichtigsten  Formen  der  Retinitis  sind: 

1.  R.  albuminurica.  Diese  ist  von  allen  Netzhautentzündungen  die  am 
besten  charakterisirte.  Nebst  den  allgemeinen  Zeichen  der  Retinitis,  wie  Ver- 
schleierung der  Netzhaut  und  der  Papillengrenze,  UeberfüUung  der  Netzhautarterien 
und  Blutungen,  zeichnet  sie  sich  besonders  durch  die  weissen  Plaques  im  Augen- 
hintergrunde  aus,  deren  reinweisses,  manchmal  silberhelles  Aussehen  von  der  fettigen 
Degeneration  der  Netzhautelemente  und  der  Exsudatzellen  herrührt  (Fig.  93).  Die 
weissen  Flecken  finden  sich  vorzüglich  an  zwei  Stellen :  in  einem  gewissen  Umki-eise 
um  die  Papille  und  in  der  Macula  lutea.  An  ersterer  Stelle  bilden  sie  nicht  selten 
eine  gefleckte  Zone,  welche  gewöhnlich  entsprechend  der  Macula  lutea  unterbrochen 
ist.  Die  letztere  ist  dagegen  von  vielen  kleinen,  weissen  Stippchen  eingenommen, 
welche  radiär  gestellt  sind,  so  dass  eine  ziei-liche  Strahlenkrone,  mit  der  Fovea 
centralis  als  Mittelpunkt,  entsteht.  Sehr  oft  ist  die  Strahlenkrone  nicht  vollständig, 
indem  die  Strahlen  nur  nach  einigen  Seiten  hin  gehörig  ausgebildet  sind.  Immer- 
hin ist  auch  dann  das  Bild  noch  charakteristisch  genug,  um  daraus  allein  die 
Gegenwart  einer  Nicrenerkrankung  entnehmen  zu  können.  Doch  kommen  auch 
Fälle  von  Retinitis  albuminurica  vor,  welche  sich  durch  keine  besonderen  Züge 
auszeichnen,  so  dass  die  Aetiologie  erst  durch  die  Untersuchung  des  Urins  fest- 
gestellt wird.  Diese  soll  daher  in  jedem  Falle  von  Retinitis  vorgenommen  werden. 

Jede  Form  von  NierenafTection,  welche  Albuminurie  zur  Folge  hat,  kann 
sich  mit  Retinitis  compliciren,   am  häufigsten  aber  die  Schrumpfniere.   Der  Zn- 
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sammenhang  zwischen  der  Nepliritis  und  der  lletinitis  sclieint  darin  zu  bestellen, 
dass  in  Folge  der  veränderten  Blntmischnng  eine  Erkrankung  der  Gefiisswiinde  in 
der  Netzhaut  entsteht,  welche  die  Entzündung  und  Degeneration  der  Netzhaut 
selbst  zur  Folge  hat  (Herzog  Karl  Theodor).  Die  Schwere  der  Retinitis  steht  in 
keinem  bestimmten  Verhältnisse  zur  Intensität  der  Nierenkrankheit  oder  zur  Menge 
des  Eiweisses  im  Urin.  Das  Gleiche  gilt  auch  für  den  weiteren  Verlauf.  Die  Netz- 
hautentzündung kann  sich  bessern,  während  das  Nierenleiden  sich  verschlechtert 
und  umgekehrt.  Indessen  ist  doch  die  Retinitis  albuminurica  im  Ganzen  von  übler 
prognostischer  Bedeutung.  Wenn  sie  auch  manchmal  bei  gutartig  verlaufender 
Nephritis  vorkommt  (z.  B.  bei  der  Scharlach-  oder  Schwangerschaftsnephritis),  so 
begleitet  sie  doch  weit  häufiger  die  schweren  chronischen  Fälle,  und  es  ist  Er- 
fahrimgssache,  dass  die  meisten  Patienten,  welche  an  Retinitis  albuminurica  leiden, 
binnen  weniger  als  einem  Jahre  ihrem  Nierenleiden  erliegen. 

Bei  Nephritis  kommt  auch  Sehstörung  in  Form  transitorischer  Erblindung 
vor.  ohne  dass  eine  Retinitis  vorhanden  wäre.  Der  Patient  gibt  an.  dass  es  plötzlich 
finster  vor  seinen  Augen  werde;  die  Sehstörung  nimmt  so  rasch  zu,  dass  binnen 
wenigen  Stunden  bis  zu  einem  Tage  die  Ex'blindung  vollständig  geworden  ist.  Der 
Befund  an  den  Augen  ist  jedoch  selbst  bei  vollkommener  Erblindung  meistens 
negativ.  Nach  einem  bis  mehreren  Tagen  stellt  sich  das  Sehvermögen  allmälig 
wieder  her.  Gleichzeitig  mit  dem  Anfalle  von  Sehstörung  bestehen  auch  andere 
nervöse  Erscheinungen,  wie  heftiger  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Dyspnoe,  Bemisst- 
losigkeit,  Krämpfe,  kurz  die  Symptome  der  Urämie.  Die  Erblindung  wird  daher 
als  ujrä,mj_sjjiie  Amaurose  bezeichnet.  Der  Umstand,  dass  die  Lichtreaction  der 
Pupillen  in  den  meisten  Fällen  trotz  der  vollständigen  Erblindung  erhalten  ist, 
beweist,  dass  der  Sitz  der  Erkrankung  nicht  im  Auge  oder  im  Sohnerven  liegen 
kaim,  sondern  höher  oben,  nämlich  im  Gehirne,  welches  durch  die  im  Blut  zurück- 
gehaltenen Ausscheidungsstoffe  vergiftet  wird.  Die  urämische  Amaurose  unterscheidet 
sich  von  der  Sehstörung  durch  Retinitis  albuminurica  einerseits  durch  den  negativen 
ophthalmoskopischen  Befund,  andererseits  durch  den  Verlauf.  Die  urämische  Er- 
blindung tritt  rasch  ein  und  ist  vollständig,  während  bei  R.  albuminurica  das  Seh- 
vermögen nur  langsam  sinkt  nnd  selten  gänzlich  vernichtet  wird.  Dann  ist  aber 
die  Erblindung  eine  definitive,  während  die  urämische  Erblindung  wieder  dem 
normalen  Sehvermögen  Platz  macht,  vorausgesetzt,  dass  der  Patient  nicht  dem 
urämischen  Anfalle  erliegt.  Es  ist  natürlich  nicht  ausgeschlossen,  dass  urämische 
Amaurose  bei  einem  Patienten  auftritt,  welcher  bereits  an  Retinitis  albuminu- 
rica leidet. 

2.  R.  diabetica.  Dieselbe  charaktei'isirt  sich  in  vielen  Fällen  durch  kleine 
hellweissVEleckchen  iii  der  Netzhaut,  welche  hauptsächlich  die  Stelle  der  Macula 
lutea  und  deren  Umgebung  einnehmen,  ohne  jedoch  eine  sternförmige  Anordnung 
wie  bei  der  R.  albuminurica  zu  zeigen.  Zuweilen  entstehen  durch  Zusammenfliessen 
der  kleinen  Stippchen  einzelne  grössei'e  Flecken,  welche  ihre  Zusammensetzung 
aus  kleineren  durch  iliren  gekerbten  Rand  verrathen.  Zwischen  den  weissen  Flecken 
liegen  punktförmige  Blutaustritte.  Die  übrige  Netzhaut  ist  durchsichtig  und  auch 
die  Papille  nicht  verändert.  —  In  anderen  Fällen  ist  dieses  charakteristische  Bild 
nicht  vorhanden,  ja  es  kann  die  diabetische  Retinitis  sogar  unter  dem  typischen 
Bilde  einer  R.  albuminurica  auftreten.  —  Die  R.  diabetica  ist  im  Ganzen  ziemlich 
selten ;  jedenfalls  ist  Cataracta  eine  viel  häufigere  Complication  des  Diabetes  als 
Retinitis.  —  Auch  bei  (bcalurie  ist  Retinitis  beobachtet  worden. 
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3.  R.  leukaemica.  Bei  dieser  kommt  zu  den  Ersciieinungen  der  Entzündun;i 
an  der  Netzhaut  im  Allgemeinen  (namentlicli  Trübung  der  Netzhaut  und  Blutungen) 
als  charakteristisch  noch  die  helle  Farbe  des  Blutes  in  den  Notzliautgefiissen. 
welche  gewöhnlich  stark  erweitert  sind.  Da  auch  in  den  Aderhautgefässen  helleres 
Blut  fliesst,  so  hat  bei  Leukämie,  auch  wenn  keine  Retinitis  vorhanden  ist.  der 
ganze  Augenhintergrund  eine  viel  heller  rothe,  in's  Gelbe  spielende  Farbe.  Cliarak- 
teristisch  für  R.  leukaemica  sind  ferner  weisse  Flecken  mit  rothem  Saume,  welche 
aus  weissen  Blutkörperchen,  umgeben  von  rothen.  bestehen,  doch  sind  diese  Flecken 
nur  in  wenigen  Fällen  von  R.  leukaemica  vorhanden. 

4.  R.  septica.  Die  Veränderungen  betreffen  hauptsächlich  den  hinteren  Ab- 
schnitt der  Netzhaut,  in  welchem  sich  sowohl  Blutaustritte  als  auch  weisse  Flecken 
finden;  die  Papille  ist  nicht  verändert.  Die  Krankheit  kommt  bei  Sepsis  vor.  und 
zwar  nicht  blos  in  den  letal  verlaufenden,  sondern  auch  in  leichteren  Fällen. 

5.  R.  haemorrhagica.  Diese  wird  diagnosticirt,  wenn  bei  Gegenwart  zahl- 
reicher Hämorrhagien  in  der  Netzhaut  diese  selbst  getrübt  und  die  Papille  ver- 
schleiert ist.  Die  R.  haemorrhagica  beruht  zumeist  auf  einer  Erkrankung  der  Netz- 
hautgefässe;  manche  dieser  Fälle  sind  wohl  mit  der  auf  Seite  462  beschriebenen 
Thrombose  der  Centraivene  identisch.  Die  R.  haemorrhagica  complicirt  sicli  später 
häufig  mit  Drucksteigerung  (Glaucoma  haemorrhagicum.  Seite  4U(i). 

Manz  hat  als  R._prolif  er  ans  eine  Erkrankung  beschrieben,  bei  welcher 
dichte  Bindegewebsmassen  von  der  Netzhaut  in  den  Glaskörper  ragen  und  einen 
Theil  des  Fundus,  ja  selbst  die  Papille  verdecken.  Aus  der  Netzhaut  gehen  neu- 
gebildete Blutgefässe  in  diese  Massen  hinein.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  diese 
Bindegewebsmassen  aus  Blutungen  hervorgegangen  sind,  welche  von  der  Netzhaut 
in  den  Glaskörper  sich  ergossen  und  später  organisirt  haben  (siehe  Seite  451).  — 
Auch  sonst  kommt  es  bei  längerer  Dauer  der  Retinitis  (namentlich  bei  sjT^hiliti scher) 
zuweilen  zur  Neubildung  von  Blutgefässen,  welche  in  Form  zarter,  oft  vielfach  ge- 
wundener Schlingen  von  der  Netzhaut  in  den  Glaskörper  hinein  sich  erheben. 

6.  R.  syphilitica.  Syphilis  ist  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Netzhaut- 
entzündung. Die  syphilitische  Retinitis  verbindet  sich  in  der  Regel  mit  einer  Er- 
krankung der  Uvea,  und  zwar  vor  Allem  der  Chorioidea,  oft  aber  auch  der  Iris, 
welche  dann  das  Bild  der  syphilitischen  Iritis  darbietet.  —  In  der  Netzhaut  tritt 
die  syphilitische  Entzündung  in  zweierlei  Formen  auf,  einer  diffusen  und  einer 
circumscripten.  Im  ersten  Falle  ist  die  Netzhaut  im  Ganzen  leicht  grau  getrübt- 
liie  und  da,  besonders  in  der  Maculagegend,  können  saturirter  graue  Flecken  sich 
finden.  Je  mehr  im  weiteren  Verlaufe  die  Trübung  der  Netzhaut  zurückgeht,  desto 
mehr  treten  Veränderungen  im  Pigmentepithel  hervor;  zuletzt  kann  es  von  diesem 
aus  zur  Einwanderung  von  Pigment  in  die  Netzhaut  kommen,  so  dass  ein  der 
Retinitis  pigmentosa  ähnliches  Bild  entsteht.  Diese  Form  der  R.  syphilitica  fiillt 
also  theilweise  mit  der  von  Förster  beschriebenen  Chorioiditis  syphilitica  zu- 
sammen (Seite  355).  ~  Bei  der  circumscripten  Form  findet  man  ein  massiges,  gelb- 
weisses  Exsudat  entweder  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  oder  häufiger  an  einem 
der  grösseren  Netzhautgefässe.  In  letzterem  Falle  kann  man  oft  [schon  ophthalmo- 
skopisch eine  Erkrankung  der  Gefässwand  als  Ursache  der  umschriebenen  Exsudation 
erkennen.  Diese  Exsudate  verwandeln  sich  später  in  bläulich  weisse  Narben,  welche 
in  der  Folge  durcli  ilire  Sciirumpfung  zur  Netzhautabhebung  Veranlassung  geben 
können. 
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7.  Eetinitis  diircli  nienduii','  entstellt  um  hänfif>sten  durch  llineinblicken 
in  die  Sonne  ;'  man  beobaclitet  sie  besonders  nacli  Sonnenünsternissen  bei  Ijeuten, 
welche  dieselbe  mit  zu  wenig  geschwärzten  Gläsern  oder  gar  mit  freiem  Auge  ver- 
folgt haben.  Auch  nach  zu  langem  Fixiren  eines  elektrischen  Bogenlichtes  habe 
ich  sie  entstehen  gesehen.  Das  Ophthalmoskop  zeigt  Pigmentveränderungen  in  der 
Macula  lutea,  auf  welclier  sicli  eben  das  Sonnenbildchen  entworfen  hatte.  Ent- 
sprechend dieser  Stelle  besteht  ein  centrales  Skotom,  welches  meist  für  immer 
bleibt.  Mit  der  Retinitis  durch  Blendung  darf  man  nicht  jene  Augenentzündung 
verwechseln,  welche  durch  Einwirkung  von  Schnee  (Schneeblindheit)  oder  von  elektri- 
schem Bogenlicht  hervorgerufen  wird.  Dieselbe  besteht  nebst  vorübergehenden 
Blenduugserscheinungen  hauptsächlich  in  einer  heftigen  Conjunctivitis  (siehe 
Seite  119). 

Bei  den  zuletzt  genannten  Retinitisformen,  nämlich  der  R.  syphilitica  und 
der  R.  dui-ch  Blendung,  hat  die  Entzündung  ihren  Sitz  hauptsächlich  in  den  äusseren 
Netzhautschichten,  wie  sicli  aus  den  gleiclizeitigen  Veränderungen  im  Pigmentepithel, 
ja  oft  in  der  Aderhaut  selbst  ergibt.  Bei  den  früher  aufgeführten  Retinitisformen 
dagegen  sind  mehr  die  inneren  Lagen  der  Netzhaut  ergriffen. 

Es  kommen  oft  genug  Fälle  von  Retinitis  vor,  für  welche  selbst  eine  genaue 
Untersuchung  des  Patienten  kein  ätiologisches  Moment  nachzuweisen  vermag.  Manche, 
übrigens  selten  vorkommende  Formen  zeichnen  sich  durch  charakteristische  Ver- 
ändei-ungen  im  Augenhintergrunde  aus  und  werden  darnach  benannt,  wie  z.  B.  die 
Retinitis  circinata  nach  den  im  Kreise  um  die  Macula  lutea  stehenden  weissen 
Fleckchen,  oder  die  Retinitis  striata  nach  den  grauen  Streifen  in  der  Netzhaut.  — 
Eine  sehr  seltene  Netzhauterkrankung  tritt  bei  Kindern  in  den  ersten  zwei  Lebens- 
jahren unter  folgenden  Symptomen  auf:  Die  Gregend  der  Macula  lutea  ist  von  einem 
über  papillengrossen,  grauweissen  Flecken  eingenommen,  welcher  in  seiner  Mitte 
einen  kleinei-en,  lebhaft  rothen  Fleck,  ähnlich  wie  bei  der  Embolie  der  Centrai- 
arterie, trügt.  Der  übrige  Augenhintergrund  ist  normal,  nur  die  Papille  wird  immer 
blässer  und  endlich  ganz  atrophisch.  Die  Veränderungen  sind  stets  an  beiden  Augen 
in  gleicher  Weise  vorhanden.  Die  Kinder  erblinden  allmälig  und  zeigen  Apathie 
und  lähmungsartige  Muskelschwäche,  unter  deren  Zunahme  sie  im  Verlaufe  vieler 
Monate  zu.  Grunde  gehen.  Die  Section  zeigt  Veränderungen  in  der  Hirnrinde  und 
absteigende  Degenei-ation  im  Rückenmarke. 

II,  Atrophie  der  Netzhaut. 

§  98.  Die  Atrophie  der  Netzhaut  ist  die  Folge  lang  dauernder 
Entzündung  derselben  oder  der  Ausgang  einer  Embolie  oder  Thrombose  ■ 
der  Netzhautgefässe.  Die  Atrophie  kennzeichnet  sich  ophthalmoskopiscli 
vor  Allem  durch  die  Verengerung  der  Netzhautgefässe  (Fig.  97),  Avolche 
in  schweren  Fällen  bis  zur  vollständigen  Obliteration  der  Gefässe  geht, 
so  dass  dieselben  entv^reder  in  weisse  Stränge  sich  verwandelt  haben 
'•der  -gänzlich  unsichtbar  geworden  sind.  Die  Netzhaut  kann  sonst 
unverändert  durchsichtig  ausselien  oder  die  Spuren  der  vorausgegangenen 
l'intzündung  an  sich  tragen.  Auf  jeden  Fall  sind  auch  an  der  Papille 
die  Er.scheinungen  der  secundären  Atrophie  zu  constatiren :  dieselbe  ist 

30* 


—    468  — 


undeutlich  begrenzt,  von  blasser,  schmutziggrauer  Farbe  fretinitische 
Atrophie  der  Papille). 

Eine  besondere,  sehr  chronisch  verlaufende  Art  der  Atrophie  ist 
die  Pigmentdoge neration  der  Netzhaut  (aucli  Retinitis  pigmentosa 
genannt).  Dieselbe  zeichnet  sich  durch  so  charakteristische  subjective 
Symptome  aus,  dass  daraus  allein  fast  die  Diagnose  gestellt  werden 
kann.  Die  von  dieser  Krankheit  befallenen  Personen  klagen  schon  in 
jungen  Jahren  darüber,  dass  sie  bei  herabgesetzter  Beleuchtung,  also 


nasal 


temporal 


Fig.  !)?. 

Ketinitis  pigmentosa.  Tlieilweise  nach  Jäger.  —  Der  Augenliintergrund  zeigt  im  Ganzen 
das  Bild  der  Täfelung,  indem  die  hellrotlien  cliorioidealen  Gefässe  mit  den  dunkel  pigmentirteu 
intervascularräumen  überall  deutlich  sichtbar  sind.  Auf  diesem  Grunde  liegen  in  der  Peripherie 
der  Netzhaut  zahlreiche  verzweigte,  mit  einander  zusammenhängende  Pigmentflecken.  Diese 
pigmentirte  Zone  geht  ringsum,  reicht  jedoch  an  der  nasalen  Seite  näher  an  die  Papille  herau 
als  an  der  temporalen,  wo  sie  so  weit  an  der  Peripherie  liegt,  dass  sie  in  der  Zeichnung 
nicht  mehr  dargestellt  wurde.  Die  Papille  ist  von  schmutzig  graugelber  Farbe  und  nicht 
scharf  abgegrenzt;  von  den  Netzhautgefässen  sind  nur  die  Hauptstämme  sichtbar  und  diese 
sind  stark  verengert,  besonders  die  Arterien. 

besonders  des  Abends,  auffallend  schlecht  sehen  (Hemeralopie).  Dieser 
Zustand  nimmt  mit  den  Jahren  zu,  so  dass  die  Kranken  schliessHch 
nicht  mehr  im  Stande  sind,  des  Abends  allein  umherzugehen,  während 
sie  bei  Tage  noch  ganz  gut  sehen.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung 
wird  durch  die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  aufgedeckt.  Im  Be- 
ginne der  Krankheit  erweist  sich  das  Gesichtsfeld,  bei  guter  Beleuchtung 
aufgenommen,  als  nahezu  normal,  während  es  bei  herabgesetzter  Be- 
leuchtung sehr  eingeengt  erscheint.  Daraus  muss  man  schliessen,  dass 
die  peripheren  Theiie  der  Netzhaut  unterempfindlich  sind,  so  dass  sie 
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bei  guter  Beleuchtung  zwar  noch  t'iinctioniren,  auf  schwächere  Reize 
(Uigegen,  wie  es  lichtschwache  Bilder  sind,  nicht  mehr  reagiren.  Später 
zeigt  sich  das  Gesichtsfeld  auch  b(>i  voller  Beleuchtung  so  eingeengt, 
dass  die  Orientirung  darunter  leidet  und  der  Kranke  auch  bei  Tag 
kaum  allein  sich  zu  führen  vermag.  Dabei  kann  das  directe  Sehen 
noch  so  gut  sein,  dass  der  Patient  feine  Arbeiten  zu  verrichten  im 
Stande  ist.  Endlich  geht  auch  das  centrale  Sehen  verloren,  so  dass 
völlige  Erblindung  eintritt.  Dies  ist  gewöhnlich  erst  spät,  in  den 
Fünfziger-Jahren  oder  jenseits  derselben,  der  Fall.  —  Die  ophthalmo- 
skopische Untersuchung  zeigt  als  das  am  meisten  hervorstechende 
Symptom  der  Krankheit  die  Gegenwart  von  kleinen  schwarzen  Flecken 
in  der  Netzhaut  („getigerte  Netzhaut",  Fig.  <J7).    Dieselben  sind  von 


Fig.  98. 

Retinitis  £i"mentosa.  Querschnitt  durch  die  Netzhaut.  Vergr,  170/1.  —  Die  Netzhaut 
ist  an~aer  volleren  Fläche  von  der  Membrana  limitans  interna  i,  an  der  hinteren  Flache 
von  der  Membrana  limitans  externa  «  begrenzt;  die  jenseits  letzterer  folgende  Schichte  der 
Stäbchen  und  Zapfen  ist  durch  Atrophie  vollständig  verschwunden.  Auf  die  Limitans  interna 
folgt  zunächst  ein  grobmaschiges  Netzwerk  a,  das  aus  dem  Stützgewebe  der  Netzhaut  her- 
vorgegangen ist ;  die  normaler  Weise  in  demselben  eingeschlossenen  Nervenfasern  und  Ganglien- 
zellen sind  ganz  zu  Grunde  gegangen.  Dagegen  sieht  man  die  von  Pigment  eingescheideten 
Gefässe;  das  eine  (in  hohem  Grade  verengerte)  f/  ist  der  Länge  nach,  das  andere,  i/,,  quer  vom 
Schnitte  getroffen  worden.  Auch  die  folgenden  Scliichten  der  Netzhaut,  nämlich  die  innere 
reticuläre  Schichte  r,  die  innere  Köruerschichte  k,  die  äussere  reticuläre  Schichte  r,  und 
die  äussere  Körnerschichte  fc,  sind  verändert  und  enthalten  hie  und  da  pigmentirte  Zellen. 

verzweigter  Form,  so  dass  man  sie  mit  Knochehlörperchen  oder  Spinnen 
verglichen  hat :  sie  hängen  mittelst  ihrer  Ausläufer  zusammen  und  finden 
sich  namentlich  entlang  den  Blutgefässen.  Im  Beginne  der  Erkrankung 
nehmen  sie  nur  den  vordersten  Theil  (die  Peripherie)  des  Augenhinter- 
grundes ein ;  im  weiteren  Verlaufe  entstehen  neue  Flecken  immer 
weiter  nach  rückwärts,  bis  sie  endlich  die  Macula  lutea  und  die  Papille 
erreicht  haben.  In  dem  Maasse,  als  sich  die  Netzhaut  pigmentirt,  ent- 
färbt sich  das  Pigmentepithel,  so  dass  die  Aderhautgefässe  immer 
deutlicher  sichtbar  werden  und  das  Bild  des  getäfelten  Augenhinter- 
grundes entsteht.  Mit  zunehmender  Pigmentirung  der  Netzhaut  treten 
die  Erscheinungen  der  Atrophie  der  Netzhaut  und  der  Papille  immer 
deutlicher  hervor.  Es  handelt  sich  also  um  eine  allmälige  Entartunff 
der  Netzhaut,  welche  mit  gleichzeitiger  Einwanderung  von  Pigment  aus 
dem  Pigmentepithel  in  die  Netzhaut  einhergeht  (Fig.  1)8).    Die  Ent- 
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artung  beginnt  in  der  Peripherie  und  scJireitet  gegen  das  Centrum  furt. 
Tn  dert^elben  Weise  stellt  auch  die  Netzhaut  iin'e  Function  allmälig  ein ; 
die  ergriffenen  Netzhauttlieile  sind  zuerst  nur  unterernpfindlich  und 
werden  noch  dvu'ch  stärkeres  Licht  erregt,  inn  s])iiter  vollständig  un- 
empfindlich zu  werden. 

Die  Krankheit  befällt  beide  Augen.  Sie  entsteht  in  der  Kindheit 
und  dürfte  in  vielen  Fällen  angeboren  sein,  wenn  sie  gewöhnlich  aucli 
erst  später  entdeckt  wird.  Vererbung  spielt  hier  eine  grosse  Rolle:  die 
Retinitis  pigmentosa  kommt  häutig  bei  Geschwistern,  sowie  bei  mehreren 
Generationen  hintereinander  vor.  Die  weibliciien  Mitglieder  der  Familie 
werden  weniger  häufig  als  die  männlichen  davon  ergriffen.  Oft  findet 
sie  sich  gleichzeitig  mit  anderen  angeborenen  Anomalien,  wie  Taubheit, 
Schwachsinn,  Hasenscharte,  überzähligen  Fingern,  oder  Zehen,  oder  mit 
Missbildungen  des  Auges,  mit  persistirender  Glaskörperarterie,  hinterer 
Polarkatarakt  u.  s.  w.  Bei  längerem  Bestehen  der  R.  pigm.  pflegt  sicli 
hintere  Corticalkatarakt  zu  entwickeln.  In  fast  einem  Drittel  der  E'älle 
handelt  es  sich  um  Individuen,  welche  von  blutsverwandten  Eltern  ab- 
stammen. Darin  dürfte  die  Erklärung  liegen,"  warum  die  Pigment- 
degeneration der  Netzhaut  so  häufig  mit  anderen  angeborenen  Anomalien 
verbunden  ist,  da  ja  diese  letzteren  auch  als  Folge  der  Consanguinität 
der  Eltern  vorkommen. 

Die  Therapie  ist  gegen   die  Pigraentdegeneration   der  Netzhaut 

machtlos  und  die  Prognose  daher  schlecht,  indem  —  allerdings  nach 

langen  Jahren  —  vollständige  Erblindung  unabwendbar  eintritt. 

Die  schwarzen  Flecken  bei  der  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  sind  nicht 
immer  Knochenkörperchen  ähnlich,  sondern  zuweilen  auch  rundlich  oder  unregel- 
mässig, wie  die  schwarzen  Flecken  bei  Chorioiditis.  Ihr  charakteristisches  Merkmal 
liegt  also  nicht  so  sein-  in  der  Form,  als  vielmelir  in  ihrem  Sitze,  welcher  in  die 
Netzhaut  verlegt  werden  muss.  Man  erkennt  dies  daran,  dass  die  Netzhautgefässe 
dort,  wo  sie  an  den  schwarzen  Flecken  vorbeiziehen,  durch  dieselben  verdeckt  sind ; 
die  Flecken  müssen  also  vor  den  Gefässen,  d.  h.  in  den  inneren  Schichten  der 
Netzhaut  liegen  (bei  Pigmentflecken  in  der  Aderhaut  kann  man  die  Netzhaut- 
gefässe deutlich  über  dieselben  hinweg  verfolgen).  Pigmentflecken  in  der  Netzhaut 
kommen  übrigens  nicht  ausschliesslich  bei  Pigmentdegeneration  derselben  vor: 
vielmehr  kann  es  bei  jeder  Retinochorioiditis  schliesslich  zu  Einwanderung  von 
Pigment  in  die  Netzhaut  kommen.  Dies  ist  am  meisten  bei  der  syphilitischen 
Eetinochorioiditis  der  Fall,  wo  das  Pigment  in  der  Netzhaut  sogar  Knochen- 
körperchenform annehmen  kann,  so  dass  ein  der  Pigmententartung  ganz  ähnhches 
Bild  entsteht  (Förster).  Bei  Chorioiditis  pflegen  allerdings  auch  atrophische  Ver- 
änderungen in  der  Aderhaut  (weisse  Flecken)  vorhanden  zu  sein,  welche  bei  Betinitis 
pigmentosa  fehlen.  Dennoch  gibt  es  Fälle,  wo  die  DiiTerentialdiagnose  sehr  schwierig 
ist  und  nur  mit  Hilfe  der  Anamnese  und  der  genauen  Prüfung  der  Function  ge- 
macht werden  kann.  —  Sowie  die  Pigmentirung  der  Netzhaut  nicht  blos  bei  der 
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Pigmentdegeneration  derselben  vorkommt,  so  ist  diese  umgekehrt  nicht  an  das 
Vorkommen  des  Pigmentes  gebunden.  Es  gibt  Fälle  von  sogenannter  Retinitis  pig- 
mentosa ohne  Pigment,  wo  die  Entartung  der  Netzhaut  in  sonst  typfscher  Weise 
eintritt,  jedoclf  ohne  dass  dabei  Pigment  in  die  Netzhaut  einwandert.  Diesen  ver- 
wandt sind  die  Fälle  von  Retinitis  punctata  alb  es  cens,.  welche  Gay  et  und 
Nettleship  beschrieben  haben.  Dieselben  stimmten  in  allen  übrigen  Symptomen 
mit  der  E.  pigm.  überein,  zeigten  aber  statt  der  Pigmentirung  der  Netzhaiit 
Hunderte  von  kleinen  weissen  Fleckchen,  welche  in  ziemlich  gleiclimässiger  Weise 
über  den  ganzen  Augenhintergrund  vertheilt  waren. 

Man  kann  bei  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  als  Behandlung  Jodkali. 
Strychnininjectionen,  den  constanten  Strom,  Schwitzcuren  u.  dgl.  versuchen.  Man 
thut  dies  mehr  zum  Tröste  der  Patienten,  denn  wenn  man  auch  zuweilen  eine 
Besserung  des  Sehvermögens  erzielt,  ist  dieselbe  doch  nur  vorübergehend. 


Die  anatomischen  Vera  nderungen,  welche  man  bei  Entzündung  und 
bei  Atrophie  der  Netzhaut  vorfindet,  sind  folgende: 

Bei  Entzündung  bestehen  die  Zeichen  des  entzündlichen  Oedems  oder  die 
der  zelligen  Infiltration  durch  ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen.  Die  Ver- 
änderungen, welche  man  dabei  an  den  Gewebselementen  der  Netzhaut  selbst  be- 
obachtet, sind:  1.  fettige  Degeneration,  und  zwar  sowohl  an  den  nervösen  Elementen 
als  an  dem  Stützgewebe  der  Netzhaut ;  2.  Verdickung  (Sclerose),  namentlich  an  den 
Nervenfasern  der  Faserschichte.  Die  beiden  genannten  Veränderungen  liegen  vor- 
züglich den  hellweissen  Flecken  bei  vielen  Netzhautentzündungen  (besonders  bei 
der  Retinitis  albuminurica)  zu  Grunde.  3.  Hypertrophie  des  Stützgewebes,  welche 
um  so  stärker  hervortritt,  je  mehr  die  Entzündung  in  Atrophie  übergeht.  4.  Ver- 
dickung der  Wandung  (Sclerose)  der  Blutgefässe,  welche  zur  Verengerung  des 
Lumens,  selbst  zur  Obliteration,  führt.  5.  Einwanderung  von  Pigmentzellen  aus 
dem  Pigmentepithel  in  die  Netzhaut,  wo  sich  die  Pigmentzellen  selbstständig  weiter 
vermehren  können  (Fig.  98).  —  Wenn  nach  längerer  Entzündung  die  Netzhaut  voll- 
ständig atrophisch  geworden  ist,  so  besteht  sie  aus  einem  Netzwerk,  das  aus  dem 
Stützgewebe  hervorgegangen  ist  und  Pigmentzellen  enthält,  aus  welchem  aber  die 
nervösen  Elemente  spurlos  verschwunden  sind.  Die  Blutgefässe  sind  grösstentheils 
obliterirt  und  in  solide  Bindegewebsstränge  verwandelt. 


III.  Abhebung  der  Netzhaut. 

§  99.  Die  Netzhautabhebiing  (Ablatio  sive  Araotio  retinae)  wird 
mittelst  des  Augenspiegels  diagnosticirt,  der  die  abgehobene  Netzliaut 
als  eine  zarte,  graue  Membran  erkennen  lässt,  welclie  sich  aus  dem 
Niveau  des  normalen  Augenhintergrundes  nach  vorne  in  den  Glas- 
körper hinein  erhebt  (Fig.  99).  Aeusserlich  sieht  das  Auge  normal 
aus,  nur  besteht  oft  eine  auffallend  tiefe  Kammer,  sowie  herabgesetzte 
Spannung. 

.  "^Die  Abl(>sung  der  Netzhaut  ist  zuerst  partiell,  d.  h.  auf  einen 
Theil  der  Netzhaut  beschränkt.    Sie  kann  an  jeder  beliebigen  Stelle 
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der  Nt'tzluiut  ontstohon,  \)tiogt  aht'i-  spiitiM-  —  falls  sie  durch  Flüssig- 
keit bedingt  ist  —  ihren  Ort  zu  verändern.  Indem  sich  nämlich  die 
subretinale  Flüssigkeit  allmälig  senkt,  rückt  die  Abhebung  in  den 
unteren  Tlieil  des  Auges  herab.  Daher  findet  man  die  Nctzhaut- 
abhebungen  am  häufigsten  nach  unten,  obwolil  ihr  ursprünglicher  .Sitz 
sein-  oft  an  einer  anderen  Stelle  des  Augenhintergrundes  war. 


Fig.  99. 


Seröse  Netzhaiitabhebuug  bei  Myopie.  —  Eiae  G2jährige  Frau  war  früher  stark 
kiirzsiclitig  gewesen  md  litt  seit  4  .Tahren  an  Katarakt  des  recliten  Auges.  Nach  operativer 
Beseitigung  derselben  zeigte  sich  die  Netzhaut  in  der  unteren  Hälfte  abgehoben,  gefaltet  und 
flbttirend.  Der  obere  Rand  der  abgehobenen  Netzhaut  legt  sicli  über  den  unteren  Rand  der 
Papille  und  verdeckt  denselben.  Nach  aussen  grenzt  sich  die  Abhebung  scharf  gegen  den 
nonnalen  Fundus  ab,  während  sie  nach  innen  ganz  allmälig  in  einzelne  flache  Falten  aus- 
läuft. Die  abgehobene  Netzhau^t  sieht  auf  der  Höhe  der  Falten  heller  aus  als  in  den  Ver- 
tiefungen zwischen  denselben.  Die  Netzhautgefässe,  welche  von  der  Papille  nacli  abwärts 
ziehen,  verschwinden  bald  nach  ihrem  Ursprünge  hinter  dem  überhängenden  Rande  der 
abgehobenen  Netzhaut  und  erscheinen  daber  hier  unterbrochen;  in  ihrem  weiteren  Verlaufe 
zeichnen  sie  sicii  durch  liesonders  starke  Windungen  aus,  welche  den  Faltungen  der  ab- 
gehobenen Netzhaut  folgen.  —  An  die  äussere  Seite  der  Papille  grenzt  eine  etwa  halbpapillen- 
breite,  weisse,  ati'ophische  Sichel,  welche  auf  die  frühere  Myo]iie  des  Auges  zu  beziehen  ist; 
die  Grenzen  sowohl  der  Papille  als  der  Sichel  sind  verschwommen.  Der  übrige  Fundus  ist 
getäfelt,  d.  h.  er  lässt  die  Chorioidealgcfässo  und  die  dunklen  Intervascularräume  erkennen. 


Jede  Netzhautabhebung  hat  die  Neigung,  sich  zu  vergrössern  und 
endlich  total  zu  werden.  In  letzterem  Falle  findet  man  die  Netzhaut 
im  Ganzen  nach  vorne  gedrängt  und  nur  noch  an  zwei  Punkten  mit 
der  Unterlage  in  Verbindung:  an  der  Papille  und  an  der  Ora  serrata. 
Die  abgelöste  Netzhaut  bildet  dann  einen  faltigen  Trichter,  der  an  der 
Papille  beginnt  und  nach  vorne  sich  öffnet,  welche  Form  Arlt  passend 
mit  der  Blüthe  des  Convolvulus  verglichen  hat  (Fig.  67  und  76). 
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Die  subjocü\aui_  Sy;npt(>Tno  der  NotzliautabKKsung  bostoh(Ui  in  der 
dadurch  bedingten  Sehstörung.  Dieselbe  kennzeichnet  sicli  vor  Allem 
durch  eine  Einsclu-imlum^  des  Gesichtsfeldes,  welche  vom  Patienten 
oft  in  positiver  Weise  wahrgenommen  wird.  Eine  dunkle  Wolke  legt 
sich  über  einen  Theil  des  Gesichtsfeldes,  entsprecliend  dem  abgeh'isten 
l'heile  der  Netzhaut,  welcher  seine  Empfindlichkeit  gegen  Licht  theil- 
weise  oder  ganz  oingebüsst  hat.  Wenn,  wie  so  häufig,  die  Abliebung 
nach  unten  liegt,  so  klagt  der  Patient  über  einen  dunklen  Vorhang, 
welcher  ihm  die  oberen  Tlieile  der  Gegenstände  verhüllt.  Er  sieht  z.  B. 
von  einem  vor  ihm  stehenden  Menschen  den  Kopf  nicht.  Es  ist  also 
für  die  Diagnose  der  Netzhautabhebung  die  Untersuchung  des  Gesichts- 
feldes von  grosser  Wichtigkeit.  Das  directe  Sehen  bleibt  so  lange  er- 
halten, als  die  Abhebung  noch  nicht  auf  die  Stelle  der  Macula  lutea 
sich  ausgebreitet  hat.  Bei  totaler  Abhebung  ist  auch  vollständige  Er- 
l)lindung  vorhanden. 

Aetiologie.  Die  Netzhaut  liegt  der  Aderhaut  nur  auf,  ohne  mit 
ihr  —  ausgenommen  an  der  Papille  und  an  der  Ora  serrata  — •  irgend- 
wie in  Verbindung  zu  stehen.  Im  eröffneten  Auge  kann  man  sie  mit 
der  grössten  Leichtigkeit  von  der  Unterlage  abheben.  Im  lebenden 
xVuge  wird  die  Netzhaut  durch  den  Glaskörper  an  die  Chorioidea  an- 
gedrückt erhalten.  Eine  Abhebung  der  Netzhaut  ist  daher  nur  dann 
möglich,  wenn  entweder  der  Glaskörperdruck  zu  wirken  aufhört  oder 
wenn  die  Netzhaut  durch  eine  stärkere  Kraft  als  dieser  von  der  Unter- 
lage abgedrängt  wird. 

«)  Abhebung  der  ersten  Art  stellt  sich  ein,  wenn  durch  Er- 
krankung des  Glaskörpers  der  von  demselben  ausgeübte  Druck 
sich  vermindert  oder  gar  negativ  wird,  d.  h.  in  Zug  sich  verwandelt. 
Dieser  Fall  tritt  ein:  1.  wenn  eine  grössere  Quantität  Glaskörper  aus- 
fiiesst,  bei  Verletzungen  oder  Operationen;  2.  wenn  durch  eine  Er- 
krankung des  Glaskörpers  Schrumpfung  desselben  herbeigeführt  wird. 
Die  häufigsten  Fälle  dieser  Art  sind  jene,  wo  es  bei  Iridocyclitis  oder 
Iridochorioiditis  zu  Exsudaten  im  Glaskörper  gekommen  ist.  Wenn  die- 
selben sich  organisiren  und  schrumpfen,  ziehen  sie  die  Netzhaut,  an 
(leren  Oberfläche  sie  sich  stellenweise  anheften,  von  der  Aderhaut  ab. 
Diese  Art  der  Abhebung  kann  zwar  nicht  ophthalmoskopisch  gesehen 
werden,  weil  die  Medien  zu  trübe  sind,  lässt  sich  aber  leicht  aus  dem 
Weicherwerden  des  Bulbus  und  der  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes 
diagnosticiren.  Die  ophthalmoskopisch  sichtbare  Netzhautabhebung, 
welche  ohne  vorausgegangene  Entzündung  auftritt,  findet  sich  am 
häufigsten  bei  den  höheren  Graden  der  Kurzsichtigkeit.  Hier  ist  es  cino 
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fil)rillän'  Entartung  des  Gliiskörpors  mit  nuohträgliclx'r  .Sclirumpfiing 
llesselbon,  welche  als  die  Ursache  der  Abhebung  angesehen  werden 
muss.  Eine  ähnliche,  auf  senilen  Veränderungen  beruhende  fibrilläre 
Beschaffenheit  des  Glask()rpers  liegt  wahrscheinlicii  jener  Netzhaut- 
abhebung zu  Gminde,  welche  zuw(!ilen  bei  älteren  Personen  ohne  ander- 
weitige V(M-anlassung  auftritt.  —  Wenn  die  Netzhaut  durch  den  ver- 
änderten Glaskörper  von  der  Aderhaut  abgezogen  wird,  sammelt  sicli 
in  Folge  des  negativen  Druckes,  welcher  dadurch  unter  der  Netzhaut 
entsteht,  zwischen  dieser  und  der  Aderhaut  Flüssigkeit  an,  welche  aus 
den  Aderhautgefässen  transsudirt.  Diese  sub retinale  Flüssigkeit  ist  ein 
ziemlich  eiweissreiches,  meist  etwas  gelbliches  Serum,  weshalb  solche 
Netzhautablösungen  als  seröse  bezeichnet  werden. 

b)  Yiel  seltener  sind  jene  Fälle,  wo  die  Ablösung  durch  active 
Abdräng ung  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  hervorgebracht  wird. 
Die  Ursachen  der  Abdrängung  sind:  1.  acute  Exsudation  aus  der  Ader- 
haut, wie  sie  bei  eitriger  Chorioiditis  und  bei  Phlegmone  in  der  Or])ita 
vorkommt.  2.  Blutung  aus  den  Aderhautgefässen,  sei  es  spontan,  sei  es 
in  Folge  von  Verletzung.  3.  Tumoren  der  Aderhaut  oder  der  Netzhaut, 
ferner  ein  unter  der  Netzhaut  sich  entwickelnder  Cysticercus. 

Die  Behandlung  muss  bei  der  serösen  Netzhautabhebung  die 
Resorption  der  subretinalen  Flüssigkeit  anstreben.  Dies  geschieht  durch 
Scliwitzcuren  (wozu  man  sich  der  Einspritzungen  von  Pilocarpin  oder 
des  salicylsauren  Natrons  bedient),  durch  Abführmittel,  durch  Jod- 
präparate, sowie  durch  einen  mässig  fest  angelegten  Druckverband: 
gleichzeitig  soll  der  Patient  das  Bett  hüten.  Die  Behandlung  muss 
durch  mindestens  mehrere  Wochen  fortgesetzt  werden.  Wenn  diese 
Mittel  im  Stiche  gelassen  haben,  oder  wenn  es  sich  von  vorneherein 
um  eine  durch  viel  Flüssigkeit  bedingte,  beuteiförmige  Abhebung  der 
Netzhaut  handelt,  kann  man  versuchen,  mittelst  Function  der  Sclera 
(siehe  §  155)  die  subretinale  Flüssigkeit  zu  entleeren.  Man  vollzieht 
die  Function  an  jener  Stelle,  wo  die  Abhebung  am  stärksten  ist,  zu 
welchem  Zwecke  man  Sitz  und  Ausdehnung  der  Abhebung  vorher  genau 
mit  Hilfe  des  Augenspiegels  festgestellt  haben  muss.  Man  lässt  nur 
so  viel  Flüssigkeit  austreten,  als  freiwillig  ausfliesst.  Nach  der  Operation 
soll  der  Patient  mit  einem  leichten  Druckverbande  auf  dem  Auge 
durch  eine  bis  mehrere  Wochen  das  Bett  hüten.  —  Durch  diese  Be- 
handlungsmethoden wird  es  in  frischen  und  nicht  zxi  ausgedehnten 
Fällen  von  Netzliautablösung  meist  gelingen,  eine  Besserung  des  Seh- 
vermögens durch  theilweise  Anlegung  der  Netzhaut,  in  besonders 
günstigen  Fällen  selbst  vollständiges  Verschwinden  der  Abhebung  zu 
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orzielon.  Leider  sind  diese  Erfolge  nur  in  den  seltensten  Fällen  von 
Dauer;  in  der  Regel  stellt  sich  nach  einiger  Zeit  die  Ablösung  wieder 
i>in  und  wird  schliesslich  trotz  aller  therapeutischen  Bemühungen  total, 
so  dass  die  Prognose  der  Netzhautablösungen  im  Allgemeinen  als  eine 
s^ir  ungünstige"  bezeichnet  werden  muss.  Die  Ursache  der  Recidiven 
liegt'  darin,  dass  keine  Behandlung  im  Stande  ist,  das  gewöhnlich  zu 
Grunde  liegende  Leiden  zu  beheben,  nämlich  die  Schrumpfung  des 
Glaskörpers,  durch  welche  die  frisch  angelegte  Netzhaut  immer  wieder 
von  Neuem  von  di>r  Unterlage  abgezogen  wird.  In  veralteten  Fällen 
oder  bei  totaler  Netzliautablösung  steht  man  am  besten  von  jeder  Be- 
handlung ab.  Bei  totaler  Netzhautabhebung  entwickelt  sich  später 
gewöhnlich  Katäfäkf '  ctäs  Auge  wird  weich  und  es  stellt  sich  ein 
leichter  Grad  von  Atrophia  bulbi  ein.  Auch  schleichende  kitis  ist  in 
iVugen  mit  Netzhautablösung  nicht  selten. 

Wenn  die  Netzhaut  durch  ein  Neoplasma  abgehoben  ist,  muss 
die  Enucleation  des  Auges  vorgenommen  werden.  Ein  unter  der  Netz- 
haut befindlicher  Cysticercus  kann  durch  einen  Einschnitt  in  die  Sclera 
extrahirt  und  dadurch  das  Auge  in  sehfähigem  Zustande  erhalten 
werden. 

Die  abgehobenen  Theile  der  Netzhaut  bieten,  weil  sie  nach  vorne  gerückt 
sind,  eine  geringere  Befraction  dar  als  der  übrige  Fn.ndns;  sie  sind  also  in  der 
Kegel  stark  hypermetropisch.  Man  kann  wegen  dieser  Refractionsdifferenz  im  auf- 
rechten Bilde  die  abgehobene  nnd  die  noch  anliegende  Netzhaut  nicht  gleichzeitig 
deutlich  sehen;  dies  ist  nur  mittelst  der  indirecten  Methode  möglich.  Um  im 
anfrechten  Bilde  zu  untersuchen,  sieht  man  am  besten  mit  dem  Spiegel  aus  etwas 
grösserer  Entfernung  in  das  Auge,  wobei  man  eine  Convexlinse  (z.  B.  -j-  3  ß) 
hinter  den  Spiegel  setzen  kann.  Wenn  die  Netzhaut  stark  vorgetrieben  ist,  kann 
man  sie  bei  erweiterter  Pupille  sogar  mittelst  seitlicher  Beleuchtung  wahrnehmen; 
man  erkennt  in  der  Tiefe  eine  graue  Membran  mit  den  charakteristischen  Netz- 
hautgefössen. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  der  Abhebung  ist  verschieden,  je  nachdem 
es  sich  um  seröse  Abhebung  oder  um  Abhebung  durch  einen  Tumor  oder  einen 

Cysticercus  handelt. 

Bei  der  serösen  Abhebung  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  bleibt  das 
Pigmentepithel  auf  letzterer  liegen.'  Die  abgehobene  Netzhaut  ist  also  zunächst 
durchsichtig,  trübt  sich  aber  sehr  rasch,  weil  sie  von  der  Aderhaut  getrennt  ist, 
welche  zum  grossen  Theile  ihre  Ernährung  besorgt.  Die  abgehobene  Netzhaut  wird 
daher  lichtgrau,  etwas  durchscheinend  und  matt  glänzend.  Wenn  dem  subretinalen 
Serum  etwas  Blut  beigemischt  ist,^o  bekommt  die  abgehobene  Netzhaut  einen 
Stich  in's  Grünliche.  Die  Netzhaut  legt  "sich  in  grössere  und  kleinere  Falten,  welche 
aurilirer  Höhe  einen  weisslichcn  Glanz  besitzen,  und  sie  erzittert  im  Ganzen 
bei  Bewegungen  des  Auges.  Die  graue,  matt  glänzende  Farbe,  die  Falten  und  das 
Klottiren  der  abgcliobenen  Netzhaut  rechtfertigen  den  Vergleich  mit  einem  grauen 
Seiden-  oder  Atlaskleide.  Ein  für  die  Netzliautabhebung  charakteristisches  Aussehen 
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bieten  die  auf  ihr  verlaufoiiden  Blutgefässe  dar.  Sie  sind,  indem  sie  den  Faltungen 
der  Netzliaut  folgen,  stark  geschlängelt,  und  einzelne  Abschnitte  ihrer  Windungen 
sind  zwischen  den  Falten  ganz  verborgen.  Die  Blutgefässe  sind  dunkelroth.  fast 
schwarz,  als  oh  das  in  ihnen  kreisende  Blut  verändert  wäre.  Dies  ist  aber  nicht 
der  Fall ;  die  dunkle  Farbe  rülirt  vielmehr  daher,  dass  die  Pfefässe  theilweise  auch 
im  durchfallenden  l.ichte  gesehen  werden,  da  ja  doch  immerhin  etwas  Licht 
durch  die  abgehobene  Netzhaut  hindurchdringt  und  von  der  weiter  hinten  liegenden 
Aderhaut  wieder  zurückgeworfen  wird.  Die  Blutgefässe  erscheinen  daher  aus  dem- 
selben Grunde  dunkel,  aus  welchem  die  Trüljungen  in  den  Medien  schwarz  ge- 
sehen werden. 

Die  Eänder  der  Abhebung  können  unter  allmäliger  Verflachung  in  die  nor- 
male Netzhaut  übergehen  oder  sie  können  beuteiförmig  überhängen.  Bei  ausgedehnter 
Netzhautabhebung  wird  die  Papille  theilweise  oder  ganz  durch  die  überhängende 
Netzhaut  verborgen.  —  Ganz  flache  Netzhautabhebungen  sind  etwas  schwieriger 
zu  diagnosticiren.  In  dem  betreffenden  Theile  des  Augenhintergrundes  ersclieint 
das  Roth  des  Fundus  leicht  grau  getrübt  und  von  etwas  heller  gi-auen,  niedrigen 
Falten  durchzogen;  vor  Allem  aber  wird  die  ungewöhnliche  Schlängelung  der  Blut- 
gefässe und  die  dunkle  Farbe  derselben  an  dieser  Stelle  die  Diagnose  der  Netz- 
hautabhebting  ermöglichen.  Wenn  eine  flache  Abhebung  in  der  Gegend  der  Macula 
besteht,  so  sieht  man  dieser  entsprechend  zuweilen  einen  verwaschenen  rothen 
Fleck  in  der  abgehobenen  Netzhaut. 

Die  abgehobene  Netzhaut  zeigt  manchmal  weisse  Flecken,  Blutaustritte  oder 
pigmentirte  Stellen.  Besonders  häufig  sieht  man  einen  Riss  in  derselben  —  Rup- 
tura  retinae.  Der  Riss  liegt  in  der  Regel  in  der  Peripherie  des  Augenhinter- 
grundes, und  zwar  am  häufigsten  im  oberen  Theile  desselben.  Man  war  früher 
geneigt,  den  Riss  als  Folge  der  Abhebung  anzusehen,  indem  die  zarte,  jedes  Haltes 
entbehrende  Netzhaut  bei  den  Bewegungen  des  Auges  durch  die  Erschütterung  der 
subretinalen  Flüssigkeit  zerreissen  sollte.  Wenn  dies  auch  zuweilen  sicli  so  verv 
halten  mag,  so  ist  doch  nach  den  Untersuchungen  von  Leber  und  Noi'denson 
der  Vorgang  in  der  Regel  umgekehrt,  indem  die  Zerreissung  der  Netzhaut  der  Ab- 
hebung derselben  vorausgeht.  Der  schrumpfende  Glaskörper  übt  einen  Zug  an  der 
Netzhaut  aus,  und  zwar  an  den  vordersten  Theilen  derselben,  da  hier  schon  im 
normalen  Zustande  der  Glaskörper  am  festesten  an  der  Netzhaut  anhaftet.  Endlich 
wird  der  Zng  so  stark,  dass  die  Netzhaut  einreisst  und  nun  Flüssigkeit  aus  dem 
Glaskörperraume  unter  die  Netzhaut  eintritt,  wodurch  diese  abgehoben  wird.  Auf 
diese  Weise  erklärt  sich  die  plötzliche  Entstehung  der  meisten  Abhebungen,  nament- 
lich derjenigen  bei  Myopie. 

Im  Beginne  einer  Netzhautabhebung  werden  die  Objecte  häufig  verki'ümmt 
gesehen  —  Metamorphopsie  —  wegen  der  Schiefstellung  der  empfindenden  Netz- 
]iautelementeT~Äucli  Füiik"ensehen  wird  durch  die  Zerrung  der  Netzhaut  veranlasst 
und  kündigt  oft  das  Auftreten  oder  die  Vergrösserung  der  Abhebung  an.  Die  frisch 
abgelöste  Netzhaut  behält  noch  durch  einige  Zeit  ihre  Empfindlichkeit  gegen  Licht 
und  kann,  wenn  sie  sich  bald  wieder  anlegt,  ihre  Function  wieder  vollständig  auf- 
nehmen. Dadurch  ist  eben  die  Möglichkeit  einer  Heilung  der  Abhebung  auch  in 
Bezug  auf  die  Function  gegeben.  Es  kommt  zuweilen  vor,  dass  sich  das  Sehvermögen 
sehr  bessert,  obwohl  die  Abhebung  in  unverminderter  Ausdehnung  fortbesteht.  Eine 
solche  scheinbare  Heilung  kommt  dann  zu  Stande,  wenn  die  Abhebung  zuerst  die 
Stelle  der  Macula  lutea  eingenommen  hatte  und  sich  dann  senkte,  so  dass  die 
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Macula  ihre  Function  wieder  aufnaiim  und  nur  eine  wenig  störende,  periphere  Ein- 
engung des  Gesichtsfeldes  fortbesteht. 

Nach  längerem  Bestände  der  Abhebung  wird  die  Notzluiut  vollkommen 
.atroplüscli.   Sie  hat  damit  ilire  Lichtempfindlichkeit  verloren  und  wird  wieder 
durchsichtig.  Damit  wird  auch  die  ophthalmoskopische  Erkennung  der  Abhebung 
schwieriger,  die  jetzt  hauptsächlich  aus  dem  anomalen  Verhalten  der  Gefässe  ge- 
schehen muss. 

Die  Netzhautabhobung,  welclie  durch  einen  Aderhauttumor  verursacht 
wird,  zeigt  nur  so  lange  ein  cliarakteristisches  Aussehen,  als  sie  dem  Tumor  noch 


Fig.  100. 

Cysticercus  subretinalis.  —  Bei  einer  26jährigen  Frau,  welclie  vor  zwei  Monateu  eine 
plötzliclie  Herabsetzung  des  Sehvermögens  ihres  linken  Auges  bemerkt  hatte.  Die  Papille  ist 
nach  aussen  und  unten  von  einer  etwas  unregelmässigen  Sichel  eingefasst.  Die  Gegend  des 
hinteren  Augenpoles  wird  durch  eine  blasenförmige  Abhebung  der  Netzhaut  eingenommen, 
welche  eine  zai't  graue  Farbe  besitzt  und  das  Roth  des  Augenhintergrundes  gedampft  hin- 
durchscheinen lässt.  Der  Rand  der  Blase  zeigt  einen  hellgrauen,  seidenähnlichen  Glanz, 
während  in  der  Mitte  der  Blase  ein  heller,  gelbweisser  Fleck  sichtbar  ist,  welcher  dem  Kopte 
des  Thieres  entspricht.  Die  Netzhautgefässe  ziehen  auf  die  Blase  hinauf,  ohne  an  deren  Rande 
eine  deutliche  Knickung  zu  zeigen.  Die  Blase  lässt  lebhafte  selbstständige  Bewegungen 
erkennen,  wobei  der  centrale  weisse  Fleck  seine  Lage,  Gestalt  und  Grösse  ändert.  Zwischen 
der  Papille  und  dem  inneren  Rande  der  Blase  liegt  unter  einem  kleinen  Netzhautgefässe  ein 
unregelmässiger,  heller  Fleck  in  der  Netzhaut.  Der  obere  Theil  des  Augenhintergrundes  ist 
gleichmässig  rotli,  der  untere  etwas  albinotisch,  so  dass  sich  die  dunklen  Aderhautgefässe 
deutlich  von  dem  hellrothen  Hintergrunde  abheben. 

Überall  anliegt.  Sie  bildet  dann  einen  glatten,  faltenlosen  Buckel,  welcher  sich  steil 
aus  dem  Fundus  erliebt.  Durch  die  Netzhaut  hindurch  vermag  man  die  Gefässe 
der  Aderhaut  oder  des  Tumors,  sowie  die  meist  dunkle  Farbe  des  letzteren  zu 
erkennen.  Die  abgehobene  Netzhaut  flottirt  selbstverständlich  nicht. 

Bei  Cysticercus  subretinalis  findet  man  eine  rundliche,  ziemlich 
scharf  umschriebene  Abhebung,  unter  welcher  man  die  lilaugraue  Cysticercusblase 
mit  ihrem  helleren  Rande  erkennt  (Fig.  100).  Die  abgehobene  Netzhaut  flottirt 
nicht,  dagegen  erkennt  man  durch  sie  die  selbstständigen  Bewegimgen  der  Blase. 

in  den  späteren  Stadien  wird  die  Netzhautabhebung,  welchen  Ursprunges 
sie  immer  sei,  häufig  durch  Trübungen  der  Medien,  namentlich  der  Linse  und  des 
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;  i>clu'U  Walinielimun;,'  entzogen   und  dadurch  di(! 
l"  i^  '"  unuiöglich  tjeuiaolit.  In  sul«,  lu»n  Fällen  niuss  sidi 

<iie  1'  Factareii  stützen,  auf  das  Gesiclitsfeld  und  auf  den  intta- 

<K-aJärfn  l»ruck.  l*>«teres  muss,  wenn  \ve>:en  der  Trül)uu;.'  der  Medien  das  (lualitative 

der  Kerzentlamme  im  verdunkelten  Zimmer  gc- 
iiid  l.M.  Anmerkuno;!:   hei  Netzliauta))heltung  wird  es 
iikuufi  zei^ien.  Der  intraoculäre  Druck  ist  bei  Netzliaut- 
»I  in  der  Heitel  herabjiesetzt.  weil  das  Volumen  des  Glaskörpers  durch  die 

vermindert;  aus  dersellwn  Ursache  findet  man  oft  die  vordere 
;     '  ksinkt.    Wenn  man  in  älteren  Fällen  von 

.    iicirter  Katarakt  Einschränkung  des  Gesichts- 
»nnunjr  findet,  so  kündigt  dies  die  bevorstehende 
irt-h  totale  Netzhautabhebung  und  spätere  Atrophie  des  Bulbus 
'ung,  welche  durch  active  Abdräuguug  der  Netz- 
•    ist   die  Spannung  nicht   vermindert,  sondern 
iNinii   Ihm  Netzhautabheliuug  spricht  daher  in 
i«'n   för  «•inen   intram-ulären  Tumor  als  Ursache  der  Abhebung 

iMiebung  müssen  noch  Narben  erwälint 
iui  Bereiche  der  Sclera  zurückbleil)en. 
Verletzung  oder  durch  Operation  gesetzt 
die  Netzhaut  an  die  Aderliaut  und  Sclera  :in  und 
eine  .\nspannung  der  Netzhaut, 
•I 1  '  ilage  fiihrt. 

iV.  üüuiu  der  Netzhaut. 

Ii«'  i'in/i>:«'  Nciihildimg.    wolcht'   in  der 
\rt\  nur  Ihm  KindiTii  Lrofundcn.    Dio  Eltern 
kritiikten  .\u,izes  ein  heller,  weiss- 
koiiiint.  den   iii:in  /uueilen   sehon  von 
Wiiti'in  Wi»  ir.    hc-ii;ill>   winl   Aiv^v   Krankheit   seit  Beer  als 

liezcichiiet.   amaurotisch,   weil  das 
l>hiiii  »!<t.  Kai/«-ii,i'  ■  il  es  U'uchtet.  wie  die  Augen  der  Katzen 

im  1*  Wfiin  man  ein  »»»Iclios  Aujfe  mittelst  fucaler  Beleuchtung 

m  •  •   .  .  .  .     ,  .,1^  Trsaclie  des  Reflexes  eine  hinter  der  Linse 

ii.MK.ii>;t    .\l.i->c  viui   heller  Farl)e  und  iiherzogen   von  feinen 
<>         il.  die  vntiirtote  Netzhaut. 

IKt  weitere  Verlauf  des  Glioms  zeigt  dieselben  Stadien,  wie 
wir   J,.         ^,,u  Ailerhautgesehwülsten    kennen   gelernt   haben  (siehe 
lui  i'rsten  Stadium  fehlen  entzündliche  Erscheinungen;  die 
K  it  verräth  sich  hl«>s  durch  «len  hellen  Reflex  und  die  Erblindung 

des  \»ig»'«  Das  zweite  Stadium  zeichnet  sich  durch  das  Hinzutreten 
der  Dm  rung  aus.   Das  Auge  wird  gereizt  und  schmerzhaft  und 
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das  Kind  beginnt  zu  leiden.  Später,  im  dritten  Stadium,  wuchert  die 
Geschwulst  aus  dem  Auge  hervor,  vor  Allem  längs  des  Sehnerven, 
dann  auch  an  anderen  Stellen,  namentlich  durch  die  Hornhaut  oder  im 
Umkreise  derselben.  Das  Auge  verwandelt  sich  zuletzt  in  eine  grosse, 
exulcerirte,  schmerzhafte  und  leicht  blutende  Geschwulst,  welche  die 
Orbita  ganz  ausfüllt  und  zwischen  den  Lidern  hervorragt.  Im  vierten 
Stadium  greift  die  Geschwulst  auf  entfernte  Organe  über.  Durch  Fort- 
pflanzung in  der  Continuität  geht  sie  längs  des  Opticus  auf  das  Gehirn 
über;  auf  metastatischem  Wege  dagegen  ergreift  sie  die  zunächst  ge- 
legenen Lymphdrüsen,  sowie  die  verschiedensten  inneren  Organe  (am 
häufigsten  die  Leber).  Die  Kinder  gehen  endlich  entweder  aus  Erschöpfung 
zu  Grunde  oder  durch  das  Uebergreifen  der  Neubildung  auf  lebens- 
wichtige Organe,  besonders  auf  das  Gehirn.  Der  Verlauf  der  Krankheit 
erstreckt  sich,  vom  ersten  Beginne  bis  zum  letalen  Ausgange,  gewöhn- 
lich über  mehrere  Jahre. 

Das  Gliom  befällt  in  der  Regel  nur  ein  Auge,  doch  hat  man  auch 
zahbeiche  doppelseitige  Fälle  gesehen.  Es  findet  sich  ausschliesslich 
bei  Kindern,  meist  noch  vor  dem  fünften  Lebensjahre.  Manchmal  wird 
es  in  so  frühem  Lebensalter  bemerkt,  dass  man  seinen  Beginn  noch 
in  das  Fötalleben  zm-ückversetzen  muss.  Dies,  sowie  der  Umstand, 
dass  zuweilen  mehrere  Kinder  derselben  Familie  der  Reihe  nach  an 
Gliom  erkranken,  spricht  dafür,  dass  die  Ursache  desselben  in  vielen 
Fällen  in  einem  angeborenen  Bildungsfehler  zu  suchen  ist. 

Die  Therapie  besteht  in  der  möglichst  raschen  Entfernung  des 
Neugebildes.  So  lange  sich  dasselbe  noch  auf  den  Bulbus  beschränkt, 
genügt  die  Enucleation  des  letzteren,  bei  welcher  man  vorsichtshalber 
den  Sehnerven  möglichst  weit  rückwärts  abschneidet.  In  solchen  Fällen 
kann  man  auf  dauernde  Heilung  hoffen.  Wenn  einmal  die  Geschwulst 
nach  aussen  durchgewuchert  hat,  aber  sich  noch  auf  die  Orbita  be- 
schränkt, so  kann  durch  die  Exenteratio  orbitae  (siehe  §  167)  eine  voll- 
ständige Entfernung  des  Neugebildes  erreicht  werden.  Doch  bleibt  hier 
selten  schnelle  Recidive,  sowohl  in  loco,  als  in  den  benachbarten 
Lymphdrüsen,  aus.  Dennoch  ist  auch  in  solchen  Fällen  die  Operation 
angezeigt,  weil  man  dm'ch  Entfernung  des  localen  Krankheitsherdes 
dem  Kinde  viele  Leiden  erspart.  ■ —  Die  Prognose  ist  also  nur  dann 
günstig,  wenn  sehr  frühzeitig  oj)erirt  wird. 

Das  Glioraa  retinae  (V  i  r  c  h  o  w)  setzt  sich  aus  kleinen  Zellen  und  einer  sehr 
weichen  Grundsubstanz  zusammen.  Die  Zellen  bestehen  aus  einem  grossen  Kern, 
den  eine  sehr  geringe  Menge  von  Protoplasma  umgibt,  welches  an  vielen  Stellen 
feine  Fortsätze  besitzt.  Die  Geschwulstzellen  liegen  gewöhnlich  besonders  dicht  an 
den  zahlreiclicn  und  weiten  Blutget'üssen,  welche  dadurch  numtelartigc  Hüllen  be- 
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kommen;  die  ganze  Geschwulst  zeigt  in  Folge  dessen  einen  tubulösen  Bau.  Da» 
Gliom  ist,  im  Gegensatze  zu  den  intraoculilren  Sarkomen,  niemals  ijigmentirt,  ~Es 
entwickelt  sich  aus  den  beiden  Körnerschichten  der  Netzhä^t~und"zwar  haupt- 
säclilieh  aus  der  inneren  Körnerschichte.  Die  Wucherung  der  Netzhaut  führt  zu 
ungleichmässiger  Verdickung  derselben  und  in  Folge  dessen  zu  Faltung  und 
Ablösung  der  Netzhaut.  Doch  kann  in  manchen  Fällen,  wie  die  nebenstehende 
Abbildung  (Fig.  101)  zeigt,  die  Ablösung  der  Netzhaut  lange  Zeit  auf  kleine,  um- 
schriebene Stellen  bescliränkt  bleiben.  Von  der  entarteten  Netzhaut  gelangen  Ge- 
schwulstkeime einerseits  in  die  Aderhaut,  andererseits  in  den  Glaskörper,  wo  sie 

sich  zu  selbstständigen  kleinen  Knoten 
weiter  entwickeln  (Fig.  101 

Dass  dem  Gliom  sehr  oft  eine 
angeborene  krankhafte  Disposition  zu 
Grunde  liegt,  geht  aus  folgender  inter- 
essanten Beobachtung  hervor,  die  ich 
gemacht  habe.  Eine  Mutter  bringt  ihren 
vierjährigen  Sohn  in  die  Klinik  mit  Gliom 
des  rechten  Auges.  Dasselbe  soll  angeb- 
lich erst  seit  einem  Jahre  bestehen,  doch 
ist  es  schon  weit  vorgeschritten;  der 
Bulbus  ist  im  Ganzen  sehr  vergrössert 
und  von  demselben  waichei-t  die  After- 
masse in  die  Orbita  hinein.  Es  wurde 
der  ganze  Orbitalinhalt  entfernt,  aber 
dennoch  starb  das  Kind  ein  halbes  Jalir 
später  unter  Gehirnerscheinungen,  wäh- 
rend gleichzeitig  eine  neue  Geschwulst 
in  der  Orbita  gefühlt  werden  konnte. 
Einige  Monate  darauf  brachte  die  Mutter 
das  nächste  Kind,  einen  zweijährigen 
Knaben,  mit  der  Angabe,  derselbe  sei 
zwar  seit  der  Geburt  auf  dem  rechten 
Auge  blind  gewesen,  doch  bemerke  sie 
erst  in  der  letzten  Zeit  eine  Vergrösse- 
rung  des  Auges.  Dieses  Kind  hatte 
gleichfalls  Gliom  des  rechten  Auges  und 
starb  auch  —  etwa  ein  Jahr  nach  vor- 
genommener Operation  —  an  Recidiv.  Bald  darauf  führte  mir  die  Frau  ihr  letztes, 
erst  einige  Monate  altes  Kind  zu,  voll  Angst,  dass  auch  dieses  Kind  derselben 
fürchterlichen  Krankheit  erliegen  möchte,  denn  sie  bemerkte  am  linken  Auge 
desselben  ein  vom  Gewöhnlichen  abweichendes  Aussehen.  Dieses  Kind  hatte  aber 
kein  Gliom,  sondern  ein  typisches  angeborenes  Kolobom  der  Iris  nach  unten,  sowie 
ein  Kolobom  der  Aderhaut. 

Das  Bild  des  amaurotischen  Katzenauges  kann  nicht  blos  durch  Gliom, 
sondern  auch  durch  Exsudate  im  Glaskörperraume  hervorgebracht  werden.  Solche 
Fälle  sind  oft  schwer  von  Gliom  zu  unterscheiden  und  werden  deshalb  als  Pseudo- 
gliom bezeichnet  (siehe  Seite  3(52). 


Fig.  101. 

Gliom  der  Netzhaut.  Yergr.  2/1.  —  Das  Gliom 
ist  über  die  ganze  Ausdehnung  der  Netzhaut  ver- 
breitet. Dieselbe  ist  an  der  nasalen  Seite  n  voll- 
ständig in  der  Neubildung  aufgegangen,  -während 
an  der  temporalen  Seite  t,  stellenweise  noch  die 
äusseren  Netzhautschichten  erhalten  sind  (bei  a). 
Die  Aftermasse  überlagert  auch  die  Sehuerven- 
papille  N,  in  deren  Excavation  sie  eindringt.  Im 
vorderen  Abschnitte  des  Glaskörpers  liegen  isolirte 
Knoten,  von  welchen  der  grösste  k  mit  der  Ora 
serrata  in  Verbindung  steht.  Der  vordere  Abschnitt 
des  Bulbus  zeigt  die  Folgen  der  Drucksteigerung, 
nämlich  an  der  nasalen  Seite  Anlegung  der  Iris- 
wnrzel  an  die  Corneoscleralgrenze,  während  an 
der  temporalen  Seite  entsprechend  dieser  Stelle 
bereits  eine  Aushöhlung  h  wahrzunehmen  ist,  als 
Vorläufer  eines  Staphyloma  intercalare. 
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Verletzungen  der  Netzhaut.  In  Folge  von  Contusionen  des  Bulbus  kommen 
Rupturen  der  Netzhaut  vor,  auch  ohne  Perforation  der  übrigen  Bulbushüllen ; 
doch  sind  diese  Fälle  isolirter  Netzhautzerreissung  ausserordentlich  selten.  Die 
Netzliaut  zerreisst  viel  schwerer  als  die  Aderhaut,  da  man  bei  Aderhautrissen  die 
Netzhaut  in  der  Regel  unversehrt  findet.  Weniger  selten  sind  die  spontanen  Rup- 
tui'en  der  Netzhaut  bei  Netzhautablösung. 

Eine  vorübergehende  Veränderung  der  Netzhaut  nach  Contusion  des  Bulbus 
ist  clie  vpu  Berlin  beschriebene  Commotio  retinae.  Dieselbe  kennzeichnet  sich 
dxirch  milchweisse  Trübung  der  Netzhaut,  welche  entweder  die  Umgebung  der 
Papille  einnimmt  oder  denjenigen  Tlieil  der  Netzhaut,  welcher  der  Einwirkungs- 
stelle des  Stosses  entspricht.  In  manchen  Fällen  wird  auch  die  diametral  gegen- 
überliegende Stelle  getrübt  gefunden.  Gleichzeitig  ist  eine  massige  Herabsetzung 
des  centralen  Sehvermögens  und  oft  auch  eine  Einengung  des  Gesichtsfeldes  vor- 
handen. Die  Netzhauttrübung  verschwindet  nach  einigen  Tagen  und  damit  auch 
die  dadurch  hervorgerafene  Sehstörung.  Es  handelt  sich  wahrscheinlich  um  ein 
Oedem  der  Netzhaut. 


XI.  Capitel. 

Krankheiten  des  Sehnerven. 

Anatomie. 

§  101.  Der  Sehnerv  (Nervus  opticus)  sammelt  seine  Fasern  aus 
der  Netzhaut  und  begibt  sich  vom  Auge  durch  die  Orbita  und  durch 
das  Foramen  opticum  in  die  Schädelhöhle.  Demgemäss  unterscheidet 
man  am  Sehnerven  drei  Abschnitte :  a)  das  intraoculäre  Ende,  welches 
sich  innerhalb  der  Sclera  befindet,  h)  den  orbitalen  Theil  vom  Bulbus 
bis  zum  Foramen  opticum  und  c)  den  intracraniellen  Theil  vom  Foramen 
opticum  bis  zum  Chiasma. 

a)  Intraoculärer  Abschnitt  des  Sehnerven. 

Der  Sehnerv  muss,  um  von  der  Netzhaut  nach  aussen  zu  ge- 
langen, die  Aderhaut  und  die  Sclera  durchbohren.  Die  Stelle,  wo  dies 
geschieht,  liegt  etwas  nach  innen  vom  hinteren  Pol  des  Auges  (Fig.  52). 
Die  Oeffnung  in  der  Sclera,  durch  welche  der  Sehnerv  das  Auge  ver- 
lässt,  heisst  Foramen  sclerae  und  stellt  eigentlich  einen  kurzen  Canal 
dar:  das  innerhalb  desselben  steckende  Stück  des  Sehnerven  ist  der 
intrasclerale  Antheil  desselben.  Genau  genommen,  besteht  jedoch  weder 
in  der  Sclera  noch  in  der  Chorioidea  ein  vollständiges  Loch  für  den 
Sehnerven,  vielmehr  verhalten  sich  die  beiden  Membranen  in  folgender 
Weise :  die  äusseren  Lamellen  der  Sclera,  welche  etwa  zwei  Drittel 

Fuchs,  Augenlieilkuiule.  4.  Aufl.  3] 
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von  deren  Dicke  ausmachen  (Fig.  102  so),  werden  überhaupt  nicht  vom 
Sehnerven  durchbohrt,  sondern  biegen  an  demselben  nach  rückwärts 


a  V 


<\\\  temjtoral 


sfisa  n  se      f''  ^  n  se  p  ar  du 
B 

Fig.  102. 

Sehnervenkopf.  —  A.  Ophthalm oskopisclies  Bild  desselben.  Etwas  nacli  ianen 
vom  Centrum  der  Papille  taucht  die  Centraiarterie  und  temporal  von  ihr  die  Centraivene  aas 
der  Tiefe  empor.  An  der  Schläfenseite  der  letzteren  liegt  die  kleine  physiologische  Excavatiou 
mit  den  grauen  Tüpfeln  der  Lamina  cribrosa.  Die  Papille  wird  von  dem  hellen  Scleralringe 

—  zwischen  c  und  d  —  und  dem  dunklen  Chorioidealringe  —  bei  d  —  eingefasst. 
B.  Längsschnitt  durch  den  Sehnervenkopf.  Vergr.  14/1.  Der  Stamm  des  Nerven  bis 
zur  Lamina  cribrosa  besteht  aus  markhaltigen  Nervenbündeln  n.  Die  sie  trennenden  hellen 
Zwischenräumen  ae  entsprechen  den  bindegewebigen  Septen.  Der  Nervenstamm  wird  von  der 
Piaischeide  p,  der  Arachnoidealscheide  ar  und  der  Duralscheide  du  eingehüllt.  Zwischen 
den  Scheiden  bleibt  der  Zwischenscheidenraum  frei,  welcher  aus  dem  subduralen  Raum  »d 
und  dem  subarachnoidealen  Raum  sa  besteht.  Beide  endigen  blind  innerhalb  der  Sclera  « 
bei  e.  Die  Duralscheide  geht  in  die  äusseren  Lagen  der  Sclera  «o  über,  die  Piaischeide  in 
die  inneren  Lagen  ai.  Die  letzteren  erstrecken  sich  als  Lamina  cribrosa  quer  durch  den 
Sehnerven.  Dieser  ist  vor  der  Lamina  hell  gezeichnet,  weil  er  hier  aus  marklosen  und  daher 
durchsichtigen  Nervenfasern  besteht.  Der  Sehnerv  breitet  sich  zur  Retina  r  aus,  wobei  in 
der  Mitte  desselben  eine  trichterförmige  Vertiefung,  der  Gefässtrichter  6,  entsteht,  an  dessen 
innerer  Wand  die  Centraiarterie  a  und  die  Centralvene  v  emporsteigen.  Die  Chorioidea  ch 
zeigt  die  Querschnitte  ihrer  zahlreichen  Blutgefässe  und  gegen  die  Netzhaut  zu  einen  dunklen 
Saum,  das  Pigmentepithcl ;  zunächst  dem  Rande  des  Sehnervenloches  ist  die  Chorioidea 
dunkler  pigmentirt,  entsprechend  dem  Chorioidealringe.  ci  ist  eine  hintere  kurze  Ciliarartene, 
welche  durch  die  Sclera  zur  Chorioidea  gelangt.  Zwischen  dem  Rande  der  Chorioidea  d 
und  dem  Rande  des  Sehnervonkopfes  o  bleibt  ein  schmaler  Zwischenraum,  in  welchem  die 
Sclera  blossliegt;  derselbe  entspricht  dem  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Scleralringe. 


um,  um  dessen  Sclieiden  zu  bilden.  Die  innersten  Lumellen  der  Sclera 
hingegen  (Fig.  102  s?")  spannen  sich  über  das  Foramen  sclerae  hinüber 
und  sind  hier  von  zahlreichen  Lücken  durchbohrt,  welche  bestimmt 
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sind,  die  einzelnen  Bündel  des  Sehnerven  durchtreten  zu  lassen.  Dieser 
ist  in  Folge  dessen  an  dieser  Stelle  von  zahlreichen  derben,  binde- 
gewebigen Scheidewänden  durchsetzt.  Auch  die  Aderhaut  (Fig.  102  c/«) 
spannt  sich  in  modificirter  Form  quer  dui-ch  den  Sehnerven  hindurch. 
Sie  bildet  zusammen  mit  den  inneren  Lagen  der  Sclera  die  Lamina 
cribrosa,  welche  das  Foramen  sclerae  überbrückt  und  ihren  Namen 
eben  deshalb  trägt,  weil  sie  überall  von  den  Bündeln  des  Sehnerven 
durchbohrt  wird. 

Wenn  man  den  Sehnerveneintritt  auf  einem  Längsschnitte  be- 
trachtet, sieht  man,  dass  sich  derselbe  beim  Eintritte  in  die  Sclera 
konisch  zuspitzt  (Fig.  102),  so  dass  die  der  Lamina  cribrosa  entsprechende 
Stelle  der  schmälste  Theil  des  Sehnerven  ist.  Diese  Verjüngung  des 
Sehnerven  erscheint  noch  bedeutender,  wenn  man  bedenkt,  dass  an  der 
Stelle  der  Lamina  cribrosa  die  bindegewebigen  Septa  zwischen  den 
Sehnervenbündeln  besonders  zahlreich  und  mächtig  sind.  Der  für  die 
nervösen  Bestandtheile  des  Sehnerven  übrig  bleibende  Raum  ist  somit 
an  dieser  Stelle  ausserordentlich  reducirt.  Wie  ist  es  also  möglich, 
dass  die  Sehnervenbündel  diese  enge  Stelle  passiren  können?  Darüber 
gibt  ein  Blick  auf  den  Längsschnitt  eines  frischen  Sehnerven  Auskunft. 
Derselbe  zeigt  uns  den  Nerven  bis  zur  Lamina  cribrosa  weiss,  während 
er  nach  vorne  von  derselben  grauMurchscheinend  ist.  Die  weisse  Farbe 
des  Sehnerven  im  extraoculären  Theil  rührt  daher,  dass  3ie  Sehherven- 
fasern  hier  markhaltig  und  daher  undurchsichtig  sind  (in  Fig.  102  er- 
scheinen sie  schwarz  in  Folge  der  Weigert'schen  Hämatoxylin-  ? 
Färbung).  Bei  ihrem  Durchtritte  durch  die  Lamina  cribrosa  verlieren 
die  Nervenfasern  das  Mark  und  werden  in  Folge  dessen  durchsichtig 
—  daher  das  durchscheinende,  graue  Aussehen  des  Sehnervenkopfes, 
Mit  dem  Verluste  des  Markes  vermindert  sich  der  Durchmesser  jeder 
einzelnen  Nervenfaser  sehr  bedeutend,  so  dass  nun  die  Gesammtheit 
derselben  in  den  engen  Lücken  der  Lamina  cribrosa  Platz  findet. 

Die  Lami_na  cribrosa  spielt  eine  wichtige  Rolle  bei  patho- 
logischen Processen.  Erstens  ist  sie  die  schwächste  Stelle  der  ganzen 
Bulbushüllen,  welche  hier  nur  durch  die  innersten  Lagen  der  Sclera 
(zusammen  mit  einigen  Lamellen  der  Aderhaut)  gebildet  werden,  die 
überdies  noch  von  den  Löchern  für  die  Sehnervenbündel  durchbohrt 
sind.  Deshalb  gibt  bei  Drucksteigerung  diese  Stelle  vor  Allem  nach. 
Im  normalen  Auge  zieht  die  L.  cribrosa  geradlinig  oder  nur  leicht  nach 
rückwärts  ausgebogen  quer  durch  den  Sehnerven.  Bei  Drucksteigerung 
weicht  sie  immer  mehr  nach  rückwärts  aus  und  bildet  so  die  glauko- 
matöse  Excavation.   —  Ein  zweiter  Grund  für  pathologische  Ver- 

31* 
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ändorungen  liegt  in  dorn  Umstände,  dass  innorliall)  dos  Foramen  sclerae 
und  besonders  im  Bereiche  der  L.  cribrosa  der  Selmerv  zwischen  festen, 
fibrösen  Wänden  eng  eingezwängt  ist,  wie  an  keiner  anderen  Stelle 
seines  Verlaufes.  Hier  kann  es  daher  bei  Anschwellung  des  Sehnerven 
leicht  zu  Einschnürung,  Strangulation  desselben  kommen.  Das  Foramen 
sclerae  spielt  hier  eine  ähnliche  Rolle  wie  bei  einer  Hernie  der  fibröse 
Ring  der  Bruchpforte  für  die  vorliegenden  Eingeweide. 

Der  nach  vorne  von  der  L.  cribrosa  im  Augeninnern  selbst  ge- 
legene Theil  des  Sehnerven  ist  der  Seh  nerven  köpf,  Papilla  nervi 
optici.  Es  ist  derjenige  Theil  des  Sehnerven,  welcher  schon  während 
des  Lebens  mittelst  des  Augenspiegels  gesehen  werden  kann.  Der  Name 
Papilla  wurde  von  den  älteren  Autoren  in  der  irrigen  Meinung  gewählt, 
dass  der  Sehnervenkopf  eine  Hervorragung  in  das  Augeninnere  darstelle. 
Dies  ist  jedoch  nur  bei  pathologischen  Zuständen,  wie  z.  B.  bei  ent- 
zündlicher Schwellung  des  Sehnervenkopfes,  der  Fall.  Im  normalen  Zu- 
stande ist  derselbe  vollkommen  flach,  so  dass  er  in  einer  Ebene  mit 
der  Netzhaut  liegt,  oder  er  besitzt  sogar  eine  centrale  Vertiefung 
(Fig.  1025).  Dieselbe  entsteht  dadurch,  dass  die  Sehnervenfasern  nicht 
erst  im  Niveau  der  Netzhaut,  sondern  schon  etwas  tiefer  auseinander 
weichen,  so  dass  eine  trichterförmige  Vertiefung  entsteht,  aus  welcher 
die  Centralge fasse  des  Sehnerven  hervorkommen.  Dies  ist  der  normale 
Gefässtrichter,  welcher  sich  öfter  zu  einer  grösseren  Vertiefung,  der 
physiologischen  Excavation,  erweitert. 

h)  Orbitaler  Abschnitt  des  Sehnerven. 
Der  Sehnerv  macht  auf  seinem  Wege  vom  Auge  zum  Foramen 
opticum  eine  S-förmige  Biegung  (Fig.  52  0).  Dank  dieser  kann  sich 
der  Augapfel  innerhalb  weiter  Grenzen  frei  bewegen.  Die  Bewegungen 
des  Auges  erfolgen  um  den  Drehpunkt  desselben,  welcher  ungefähr  in 
der  Mitte  des  Augapfels  liegt.  Wenn  daher  die  Hornhaut  nach  einer 
Seite  hin  gewendet  wird,  so  geht  der  hintere  Pol  des  Auges  um  eben 
so  viel  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Allen  Excursionen  der  Horn- 
haut entsprechen  ebenso  grosse,  nur  entgegengesetzt  gerichtete  des 
hinteren  Poles,  weshalb  derselbe  frei  beweglich  sein  muss.  Wäre  der 
Sehnerv  geradlinig  zwischen  Bulbus  und  Foramen  opticum  angespannt, 
so  würde  er  den  hinteren  Abschnitt  des  Augapfels  an  Ort  und  Stelle 
festhalten  und  die  Bewegungen  des  ganzen  Auges  hemmen.  Wir  sehen 
dies  durch  jene  Fälle  bestätigt,  wo  durch  Hervortreibung  des  Augapfels 
aus  der  Orbita  der  Sehnerv  gestreckt  wird.  Je  stärker  der  Exophthalmus 
ist,  desto  mehr  ist  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  eingeschränkt.  Im 


—    485  — 

normalen  Zustande  ist  der  Sehnerv  in  Folge  seiner  S-förmigen  Krüm- 
mung länger  als  die  Distanz  zwischen  Auge  und  Foramen  opticum,  so 
dass  er  den  Ortsveränderungen  des  hinteren  Augenpoles  durch  Streckung 
folgen  kann. 

Der  orbitale  Theil  des  Sehnerven  besteht  aus  dem  Selmerven- 
stamme und  den  ihn  einhüllenden  Scheiden. 

a)  Der  Sehnerven  stamm  ist  aus  Nervenfasern  und  Binde- 
gewebe zusammengesetzt.  Die  Nervenfasern  sind  von  sehr  verschiedenem 


nasal 


Fig.  103. 

Querschnitt  eines  Sehnerven  mit  Atrophie  des  papillo-maculären  Bündels 
(4  mm  hinter  dem  Bulbus  angelegt).  Vergr.  15'1.  --  Der  Sehnerv  ist  von  der  Duralscheide  du, 
der  Arachnoidealscheide  ar  und  der  Piaischeide  p  eingehüllt.  Zwischen  erster  und  zweiter 
befindet  sich  der  subdurale  Eauni  sd,  zwischen  zweiter  und  dritter  der  subarachnoidealo 
Raum  «a.  Nach  aussen  oben  von  der  Mitte  des  Querschnittes  sieht  man  die  Centraiarterie  ca 
und  mehr  central  die  Centraivene.  Dieselben  sind  umgeben  von  den  Querschnitten  der  Nerven- 
bündel b,  welche  durch  die  bindegewebigen  Septa  »  von  einander  getrennt  sind.  An  der 
temporalen  Seite  hebt  sich  ein  keilförmiger  Abschnitt  pm  durch  seine  blassere  Farbe  vom 
übrigen  Sehnervenquerschnitte  ab.  Derselbe  entspricht  dem  atrophischen  papillo-maculären 
Bündel.  In  dessen  Bereiche  sind  die  Querschnitte  der  Nervenbündel  schmäler,  die  binde- 
gewebigen Septa  dagegen  breiter. 


Kahber  und  ausserordentlich  zahlreich :  man  schätzt  sie  auf  ungefähr 
eine  halbe  Million.  Zwischen  den  Fasern  liegt  als  Stützsubstanz  Neuroglia- 
gewebe.  Die  Nervenfasern  vereinigen  sich  zu  Bündeln  (Fig.  103  b), 
welche  parallel  mit  einander  verlaufen  und  durch  gegenseitigen  Faser- 
austausch unter  einander  verflochten  sind.  Zwischen  den  Nervenbündeln 
liegt  das  Bindegewebe,  welches  das  stützende  Gerüst  für  den  ganzen 
Sehnerven  liefert.  Es  bildet  dickere  und  dünnere  Scheidewände  — 
Septa  — ,  welche  überall  untereinander  in  Verbindung  stehen  und  den 
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ganzen  Sehnerven  durchziehen  (Fig.  103  s).  Zwischen  der  äusseren  Ober- 
Häche  der  Nervenbündel  und  der  inneren  der  Septa  findet  sich  ein 
Zwischenraum,  welcher  als  Lymphraum  functionirt. 

b)  Die  Scheiden  des  Sehnerven  sind  drei,  eine  innere,  eine 
mittlere  und  eine  äussere.  Da  sie  aus  den  drei  Umhüllungshäuten  des 
Gehirnes  hervorgehen,  bezeichnet  man  sie  als  Pial-,  Arachnoideal-  und 
Duralscheide  (Axel  Key  und  Eetzius).  Die  innere  oder  Piaischeide 
umschliesst  den  Sehnervenstamm  innig  (Fig.  102  und  103p).  Von  ihr 
gehen  die  Bindegewebszüge,  welche  die  Septa  bilden,  in  das  Innere 
des  Nerven  hinein  und  mit  denselben  die  Blutgefässe.  Die  äussere  oder 
Duralscheide  (Fig.  102  und  103  du)  ist  viel  dicker  als  die  innere 
Scheide  und  umgibt  den  Sehnerven  locker.  Dadurch  bleibt  ein  ziemlich 
weiter  Eaum  zwischen  ihr  und  der  inneren  Scheide  frei,  der  inter- 
vaginale Raum.  Die  mittlere  oder  Arachnoidealscheide  (ar)  ist  erst  in 
neuerer  Zeit  entdeckt  worden.  Sie  ist  früher  der  Untersuchung  ent- 
gangen, weil  sie  ein  sehr  feines  Häutchen  ist,  welches  sich  meist  innig 
an  die  Duralscheide  anschmiegt.  Die  mittlere  Scheide  steht  durch 
bindegewebige  Bälkchen  mit  der  äusseren  und  mit  der  inneren  Scheide 
in  vielfacher  Verbindung.  Sie  theilt  den  intervaginalen  Raum  in  zwei 
Abtheilungen,  den  subdm-alen  (sd)  und  den  subarachnoidealen  Raum 
(sa),  welche  mit  den  gleichnamigen  Räumen  des  Gehirnes  in  Com- 
munication  stehen.  Besonders  deutlich  treten  dieselben  in  Fig.  109 
hervor,  wo  sie  durch  Flüssigkeitsansammlung  pathologisch  erweitert 
sind.  Die  diesen  Räumen  zugekehrten  Oberflächen  der  Scheiden  sind 
mit  einem  Endotheltiberzuge  versehen,  so  dass  diese  Räume  vollständig 
von  Endothel  ausgekleidet  sind  und  als  Lymphräume  angesehen  werden 
müssen  (Schwalbe). 

Die  drei  Scheiden  vereinigen  sich  am  Bulbus  mit  der  Sclera.  Die 
äussere  und  mittlere  Scheide  gehen  in  die  beiden  äusseren  Drittel  der 
Sclera  über  (Fig.  102 so);  die  innere  Scheide  dagegen  begibt  sich  zu 
den  innersten  Lamellen  der  Sclera  (Fig.  102  si),  welche  die  Lamina 
cribrosa  bilden,  und  steht  auch  mit  der  Aderhaut  in  Verbindung.  Der 
intervaginale  Raum  endigt  blind  innerhalb  der  Sclera  (Fig.  102  e). 
Hinten  gehen  die  drei  Scheiden  in  die  entsprechenden  Häute  des 
Gehirnes  über. 

Die  Blutgefässe  dringen  von  der  Piaischeide  aus  in  den  Seh- 
nerven ein.  Im  vorderen  Theile  des  orbitalen  Abschnittes  kommen  noch 
die  Centralgefässe  des  Opticus  hinzu.  Die  Centralarterie  ist  ein  Zweig 
der  A.  ophthalmica;  die  Centraivene  begibt  sich  zur  V.  ophthalmica 
superior  oder  direct  zum  Sinus  cavernosus.    Beide  Gefässe  treten  10 
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bis  20  mm  weit  hinter  dem  Bulbus  in  den  Sehnerven  ein  (Fig.  b2e) 
und  verlaufen  in  der  Axe  desselben  bis  zur  Papille,  wo  sie  in  die 
Netzhautgefässe  zerfallen. 

c)  Intracranieller  Abschnitt  des  Sehnerven. 

Der  Sehnerv  verlässt  die  Orbita  durch  das  Foramen  opticum.  Das- 
selbe bildet  eigentlich  einen  kurzen  knöchernen  Canal  (Canalis  opticus), 
welcher  ausser  dem  Sehnerven  nur  noch  die  Arteria  ophthalmica  (an 
der  unteren  Seite  des  Sehnerven  liegend)  enthält.  Dadurch,  dass  der 
Sehnerv  innerhalb  des  Canalis  opticus  eng  von  den  knöchernen  Wänden 
desselben  eingeschlossen  wird,  ist  für  diese  Strecke,  ähnlich  wie  für 
den  intrascleralen  Theil  des  Sehnerven,  eine  besondere  Disposition  zu 
Erkrankungen  gegeben.  Dieselben  bestehen  in  Entzündung,  in  Com- 
pression  des  Nerven  durch  Verdickung  des  Knochens,  in  Quetschung 
und  Zerreissung  bei  Fractur  der  knöchernen  Wand  des  Canales. 

Der  intracranielle  Theil  des  Sehnerven  reicht  vom  Foramen 
opticum  bis  zum  Chiasma,  ist  also  nur  kurz  (kaum  1  cm  lang).  Er  ist 
plattgedrückt  und  nur  von  der  Piaischeide  eingehüllt,  da  die  beiden 
anderen  Scheiden  nach  dem  Durchtritte  durch  das  Foramen  opticum 
mit  den  beiden  äusseren  Häuten  des  Gehirnes  sich  vereinigt  haben. 

Fortsetzung  der  Sehnervenfasern  bis  zur  Hirnrinde. 

Die  beiden  Sehnerven  vereinigen  sich  im  Chiasma,  wo  sie  sich 
innig  durchflechten,  um  an  der  hinteren  Seite  desselben  als  Tractus 
optici  wieder  auszutreten.  Das  Chiasma  liegt  im  Sulcus  opticus  des 
Keilbeinkörpers,  unmittelbar  vor  dem  Infundibulum.  Vom  Chiasma  aus 
gehen  die  Tractus  optici  divergirend  nach  rückwärts  und  gelangen,  um 
die  Hirnschenkel  sich  herumschlingend,  beiderseits  zum  Corpus  genicu- 
latum  externum  und  internum  (in  welch'  letzteres  sie  aber  nicht  ein- 
dringen). Yon  hier  aus  begeben  sich  die  optischen  Fasern  zu  den 
verschiedensten  Theilen  des  Gehirnes.  Besondere  Wichtigkeit  bean- 
spruchen zwei  Faserzüge :  einerseits  die  Fasern  (Fig.  104  w),  welche  zu 
den  Kernen  des  Oculomotorius  (K)  gehen,  andererseits  die  Fasern  (ä), 
welche  zur  Hirnrinde  (B)  sich  begeben.  Erstere  regeln  die  Bewegungen 
der  Augenmuskeln  und  die  reflectorische  Action  der  Pupillen ;  letztere 
vermitteln  die  Wahrnehmung  des  Gesehenen.  Die  für  die  Hirnrinde 
bestimmten  Fasern  des  Tractus  gehen  durch  den  Thalamus  opticus 
und  durch  den  hinteren  Theil  der  inneren  Kapsel  (Sehstrahlung  von 
Gratiolet)  zur  Kinde  des  Hinterhauptlappens,  und  zwar  hauptsächlich 
desjenigen  Abschnittes,  welcher  als  Cuneus  bezeichnet  wird.  Sie  endigen 
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Fig.  104, 

Schematische  Darstellung  der  optischen  Bahnen.  —  Das  gemeinschaftliche 
Gesichtsfeld  beider  Augen  setzt  sich  aus  einer  rechten  Hälfte  O  und  einer  linken  »,  zusammen. 
Erstere  entspricht  den  linken  Netzhauthälften  l  und  letztere  den  rechten  Netzhauthälften 
r  und  r,.  Die  Grenze  beider  Netzhauthälften  ist  durch  den  verticalen  Meridian  gegeben.  Derselbe 
geht  durch  die  Fovea  centralis  /,  in  welcher  die  vom  fixirten  Punkte  F  gezogenen  Visirliuien 
F  und  die  Netzhaut  treffen.  Die  von  den  rechten,  punktirt  gezeichneten  Netzhauthälften 
r  und  r,  herkommenden  Opticusfasern  gehen  sämmtlich  in  den  rechten  Tractus  opticus  T, 
die  zu  den  linken  Netzhauthälften  l  und  J|  gehörigen  Fasern  dagegen  in  den  linken  Tractus  T,. 
Die  Fasern  jedes  Tractus  gehen  zum  grössten  Theile  als  Gratiolet'scho  Sehstrahlung  8  zur 
Hinterhauptrinde  B ;  ein  kleiner  Theil  derselben  m  begibt  sich  dagegen  zum  Oculomotorius- 
kern  K.  Letzterer  besteht  aus  einer  Eeihe  von  Theilkernen.  Der  vorderste  derselben  entsendet 
die  E'asem  1^  zur  Pupille  (Sphincter  iridis),  der  folgende  die  Fasern  A  zum  Accommodations- 
muskel,  der  dritte  die  Fasern  C  ziim  Convergenzmuskel  (Rcctus  internus  i).  Sämmtliche 
drei  Faserbüudel  ziehen  im  Stamme  des  Oculomotorius  Oo  zum  Auge  hin.  —  Eine  Durch- 
trennung der  Opticusbahn  ingfi  oder  in  ee  hat  rechtsseitige  Hemiopio  zur  Folge;  im  ersteron 
Falle  würde  auch  der  Lichtrcfle.x  bei  Belichtung  der  linken  Netzhauthälften  ausbleiben.  Eine 
Durchtrennung  des  Chiasma  in  ss  erzeugt  temporale  Hemiopie.  Eine  Durchtrennung  der 
Fasern  m  hebt  den  Lichtreflex  der  Pupille  auf,  lässt  aber  sowohl  das  Sehvermögen  unberührt 
als  auch  die  synergische  Contraction  der  Pupille  bei  Accommodation  und  Convcrgenz. 
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hier  in  den  Ganglienzellen  der  Rinde  innerhalb  eines  Bezirkes,  welchen 
man  als  das  optische  Rindenfeld  oder  als  die  Sehsphäre  (Münk)  be- 
zeichnet. Innerhalb  der  Ganglienzellen  wird  die  Erregung  der  Seh- 
nervenfasern in  Empfindung  (Sinneswahrnehmung)  umgesetzt,  so  dass 
hier  das  Gesehene  zum  Bewusstsein  kommt.  In  den  einmal  erregten 
Ganglienzellen  bleiben  dauernde  Veränderungen  zurück  (Gedächtniss), 
welche  namentlich  bei  öfterer  Wiederholung  derselben  Erregung  so 
intensiv  werden,  dass  wir  durch  dieselben  im  Stande  sind,  das  früher 
Gesehene  in  unserem  Bewusstsein  zu  reproduciren  —  optische  Er- 
innerungsbilder. Bei  Zerstörung  der  Hinterhauptsrinde  gelangen  die 
Erregungen  der  Sehnervenfasern  entweder  überhaupt  nicht  mehr  zum 
Bewusstsein  oder  erwecken  wegen  des  Unterganges  der  optischen 
Erinnerungsbilder  nicht  mehr  die  Erinnerung  an  bereits  Bekanntes : 
die  Gegenstände  werden  wohl  gesehen,  aber  nicht  erkannt.  Man  be- 
zeichnet diese  Fälle  als  corticale  Blindheit  (Rindenblindheit  und  Seelen- 
blindheit). 

Es  erübrigt  noch,  den  Verlauf  der  Sehnervenfasern  im  Cliiasma 
selbst  genauer  kennen  zu  lernen.  Es  findet  daselbst  keine  vollständige, 
sondern  nur  eine  theilweise  Kreuzung  —  Semidecussation  —  der 
Fasern  statt.  Um  die  Anordnung  der  Fasern"^  verstehen,  thun  wir 
am  besten,  bei  der  Betrachtung  vom  Bulbus  auszugehen.  Denken  wir 
uns  durch  die  Netzhaut  und  durch  die  Visirlinie  des  rechten  Auges 
eine  senkrechte  Ebene  gelegt  (Fig.  104  F),  welche  durch  die  Fovea 
centralis  (/)  geht.  Dieselbe  theilt  die  Netzhaut  in  zwei  Hälften,  eine 
rechte  oder  temporale  (r)  und  eine  linke  oder  nasale  (/).  Die  von  der 
rechten  Hälfte  herkommenden  Fasern  (in  der  Figur  punktirt  gezeichnet) 
gehen  im  Sehverven  (0)  nach  rückwärts  und  begeben  sich,  immer  auf 
der  rechten  Seite  bleibend,  zum  rechten  Tractus  opticus  (T).  Die  Ge- 
sammtheit  dieser  Fasern  wird  deshalb  als  das  ungekreuzte  Bündel 
bezeichnet.  Die  Fasern,  welche  von  der  linken  Hälfte  der  Netzhaut 
des  rechten  Auges  (l)  abgehen,  treten  dagegen  im  Chiasma  auf  die 
linke  Seite  hinüber,  so  dass  sie  sich  im  linken  Tractus  (Ti)  wieder- 
finden. Sie  bilden  das  gekreuzte  Bündel.  Das  Gleiche  gilt  von  den 
zum  linken  Auge  gehörenden  Fasern.  Dieselben  liegen  im  linken 
Opticus  (0,)  beisammen  und  trennen  sich  im  Chiasma:  die  von  der 
linken  Netzhauthälfte  kommenden  Fasern  gehen  in  den  linken  Tractus, 
die  der  rechten  Netzhauthälfte  dagegen  in  den  rechten  Tractus.  — 
Jeder  Tractus  enthält  daher  Fasern  von  den  beiden  Augen.  Der  rechte 
Tractus  besteht  aus  den  ungekreuzten  Fasern  der  rechten  Netzhaut- 
hälfte des  rechten  Auges  und  den  gekreuzten  Fasern  der  rechten  Netz- 
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liauthälfte  des  linken  Auges;  es  gehören  somit  zum  recliten  Tractus 
die  beiden  rechten  Netzhauthälften  (r  und  r,),  respective  die  l)eiden 
linken  Gesiclitsfeldhälften  (G^).  Die  Wahrnehmung  aller  links  von  der 
Mittellinie  gelegenen  Objecte  wird  daher  durch  den  rechten  Tractus 
opticus  bis  zur  Rinde  der  rechten  Hemisphäre  geleitet;  diese  ist  für 
die  linke  Hälfte  der  Aussenwelt  bestimmt.  Das  Umgekelu-te  gilt  für 
die  linke  Hemisphäre.  Dadurch  stellt  sich  der  Gesichtssinn  in  üeber- 
einstimmung  mit  allen  übrigen  Nerven,  welche  ihre  Endigung  in  der 
Hemisphäre  der  entgegengesetzten  Seite  finden.  Dies  gilt  sowohl  für 
die  centripetalen  als  auch  für  die  centrifugalen  Nerven.  Was  man  mit 
der  linken  Hand  betastet,  kommt  durch  Erregung  der  rechten  Gross- 
hirnrinde zum  Bewusstsein,  sowie  Zerstörung  einer  bestimmten  Stelle 


Fig.  105. 

Gleichseitige  (homonyme)  Hemiopie.    Nach  Schweigger.  —  Die  weiss  gelassenen 
Flächen  entsprechen  den  erlialtenen  linken  Hälften  des  Gesichtsfeldes  des  rechten  und  linken 
Auges  R  und  Ii.    t  temporale,  »  nasale  Seite. 

derselben  den  Verlust  der  willkürliclien  Bewegungen  des  linken  Armes 
mit  sich  bringt.  Der  Gesichtssinn  scheint  eine  Ausnahme  von  dieser 
Regel  zu  bilden,  indem  jedes  Auge  mit  beiden  Hemisphären  in  Ver- 
bindung steht.  Diese  Ausnahme  fällt  weg,  wenn  man  die  Gesichts- 
wahrnehmungen nach  den  Gesichtsfeldhälften  sondert.  Alles,  was  der 
Beobachter  auf  seiner  linken  Seite  sieht,  kommt  durch 
Erregung  der  rechten  Hinterhaupts  rinde  zum  Bewusst- 
sein, und  umgekehrt. 

Die  Semidecussation  gibt  uns  die  Erklärung  einer  Avichtigen  Art 
von  Sehstörung,  der  Hemiopie*).  Nehmen  wir  an,  es  wäre  die  Con- 
tinuität  des  linken  Tractus  (Fig.  104  7.)  an  einer  Stelle  (z.B.  bei  gg) 
unterbrochen.    In  diesem  Falle  würden  beide  linken  Netzhautliälften 


*)  Von  r]iJLiauc,  lialb  und  cütjj ;  von  vielen  Autoren  wird  das  durch  Einschaltung 
eines  a  privativum  gebildete  Hemianopie  oder  Hemianopsie  gebraucht. 
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{l  und  Ii)  von  ihrer  Verbindung  mit  der  Rinde  der  linken  Hemisphäre 
abgeschnitten  sein.  Den  Gesichtsfeldern  beider  Augen  fehlte  die  rechte 
Hälfte  (G),  so  dass  von  allen  fixirten  Gegenständen  nur  die  linken 
Hälften  gesehen  würden.  In  gleicher  Weise  gehen  bei  Zerstörung  des 
recliten  Tractus  die  linken  Gesichtsfeldhälften  verloren.  Das  so  ent- 
stehende Halbsehen  heisst  gleichseitige  (laterale  oder  homonyme) 
Hemiopie  (Fig.  105).  Dieselbe  würde  natürlich  auch  eintreten,  wenn 
die  Zerstörung  nicht  den  Tractus  selbst,  sondern  eine  weiter  oben  ge- 
legene Stelle  (z.  B.  ee)^  ja  die  Hirnrinde  selbst  betreffen  würde.  Die 
gleichseitige  Hemiopie  weist  also  immer  auf  eine  Läsion  hin,  welche 
central  vom  Chiasma  liegt,  und  zwar  auf  derselben  Seite,  wie  die  er- 
blindeten Netzhauthälften. 
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Fig.  106. 

Tem  p orale  Hemiopi  e.  Nach  Scliweigger.  —  Die  weiss  gelassenen  Flächen  entsprechen  den 
erhaltenen  nasalen  Gesichtsfeldhälften  des  rechten  und  linken  Auges  It  und  i.  t  temporale, 

n  nasale  Seite. 

Wenn  man  das  Chiasma  durch  einen  sagittalen  Schnitt  (Fig.  104  ss) 
in  eine  rechte  und  linke  Hälfte  trennte,  so  würden  dadurch  sämmtliche 
gekreuzte  Fasern  durchschnitten  werden,  während  die  ungekreuzten 
Bündel  intact  blieben.  Da  die  gekreuzten  Bündel  die  innere  Hälfte  der 
beiden  Netzhäute  (/  und  >\)  versorgen,  so  würden  diese  und  damit  die 
beiden  äusseren  (temporalen)  Gesichtsfeldhälften  ausfallen.  Deshalb 
heisst  diese  Sehstörung  temporale  Hemiopie  (Fig.  106).  Diese 
tritt  also  ein,  wenn  z.  B.  durch  eine  Entzündung  oder  ein  Neoplasma 
das  Chiasma  hauptsächlich  in  seiner  Mittellinie  eine  Läsion  erfährt. 
Das  Gleiche  ist  der  Fall,  wenn  die  Läsion  den  vorderen  oder  den 
hinteren  Winkel  des  Chiasma  trifft,  da  auch  hier  blos  gekreuzte  Fasern 
liegen. 

Die  Semidecussation  der  Sehnerven  wurde  schon  von  Newton  an- 
genommen, der  dnrch  die  Beobachtung  einiger  Fälle  von  Hemiopie  darauf  gefülu't 
wurde.  Diese  lässt  sich  in  der  That  auf  keine  andere  "Weise  ungezwungen  erklären. 
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als  oben  durcli  die  Annalime  einer  Semidecussation.  Dieselbe  galt  denn  aucli  al 
feststellend,  bis  sie  auf  Grund  anatomisclier  Untersucliangen  angefocbten  wurde 
(Biesiadecki,  Mandelstannn  und  vor  Allem  M i c b e  1).  Reim  Menscben  durdi- 
flechten  sich  die  zum  Theil  sehr  feinen  Opticusfasern  so  innig,  dass  es  nicht  ge- 
lingt, dieselben  auf  ihrem  Wege  durch  das  Chiasma  mit  Sicherheit  zu  verfolgen.  Man 
wandte  sich  daher  um  Auskunft  an  die  vergleichende  Anatomie,  welche  uns  bei 
den  Thieren  viel  einfachere  Verhältnisse  darbietet.  Am  einfachsten  liegt  die  Hache 
bei  den  Fischen,  wo  sich  die  beiden  Sehnerven  entweder  einfach  überkreuzen 
(Knochenfische),  oder  wo  der  eine  Sehnerv  durch  ein  Schlitz  des  anderen  hijidurch- 
gesteckt  ist  (Häring).  Bei  den  Amphibien  und  Vögeln  sind  die  Verhältnisse  zwar 
schon  complicirter,  doch  immerhin  noch  leicht  zu  erkennen.  Jeder  Sehnerv  zerfällt 
hier  in  eine  Anzalil  flacher  Bündel,  welche  sämmtlich  auf  die  andere  Seite  hinüber- 
gehen, indem  sie  sich  mit  den  Bündeln  der  anderen  Seite  so  überkreuzen,  wie  die 
Finger  der  in  einander  verschränkten  Hände.  Bei  den  niederen  Wirbelthieren  be- 
steht also  zweifellos  vollständige  Kreuzung  der  Sehnerven;  man  fehlte  nur  darin, 
dass  man  daraus  die  Berechtigung  ableitete,  dasselbe  auch  für  die  liöheren  Wirbel- 
thiere  anzunehmen. 

Gudden  gebührt  das  Verdienst,  den  richtigen  Sachverhalt  bei  den  höheren 
Wirbelthieren  durch  seine  Experimente  endgiltig  dargethan  zu  haben.  Er  wandte  zu 
diesem  Zwecke  die  Methode  der  künstlich  erzeugten  Atrophie  an.  Wenn  man  einen 
Körpertheil  entfernt,  so  atrophiren  die  zu  denselben  hinziehenden  Nervenfasern  — 
ascendirende  Atrophie.    Dieselbe  steigt  um  so  höher  gegen  das  Gehirn  hinauf,  je 
jünger  das  Individuum  ist  und  je  längere  Zeit  seit  der  Entfernung  des  betreffenden 
Körpertheiles  verstrichen  ist.  Desgleichen  tritt  Atrophie  des  Nervenstammes  bis  in 
seine  Endigungen  ein,  wenn  derselbe  in  Folge  Durchschneidung  seiner  Wurzel 
ausser  Verbindung  mit  dem  Centraiorgane  gesetzt  wird  —  descendirende  Atrophie. 
Beide  Methoden  wurden  von  Gudden  auf  das  Sehorgan  angewendet,  indem  er 
entweder  die  Enucleation  eines  Auges  oder  die  Durchschneidung  eines  Tractus 
opticus  vornahm  und  den  Verlauf  der  darnach  auftretenden  Atrophie  studirte.  — 
Wenn  man  bei  einem  neugeborenen  Hunde  das  rechte  Auge  enucleirt  und  längere 
Zeit  nachher  das  Thier  tödtet  und.  untersucht,  so  findet  man  den  rechten  Opticus 
vollständig  atrophirt;  er  besteht  aus  einem  dünnen,  bindegewebigen  Strange  ohne 
Spur  von  Nervenfasern.   Würde  vollständige  Kreuzung  der  Sehnerven  im  Chiasma 
stattfinden,  so  müsste  sich  diese  complete  Atrophie  auf  den  gegenüberliegenden 
linken  Tractus  fortsetzen,  der  Tractus  der  rechten  Seite  dagegen  vollkommen  intact 
sein.    Dies  ist  jedoch  nicht  der  Fall;  im  linken  Tractus  ist  noch  ein  schmales 
Nervenbündel  vorhanden,  welches  der  Atrophie  entgangen  ist.    Dasselbe  kann  nur 
vom  linken  Opticus  herrühren  und  muss  also  ein  ungekreuztes  Bündel  sein.  Des- 
gleichen findet  sich  in  dem  scheinbar  normalen  rechten  Tractus  ein  dünnes  Bündel 
atrophischer  Fasern,  welches  vom  rechten  Opticus  kommen  muss  und  dem  un- 
gekreuzten rechten  Bündel  entspricht.    Es  besteht  demnach   l)eim  Hunde  eine 
Semidecussation,  jedoch  in  der  Weise,   dass  das  gekreuzte  Bündel  viel  stärker  ist 
als  das  ungekreuzte.    Beim  Kaninchen  ist  dieses  Missverhältniss  noch  mehr  aus- 
geprägt. Hier  ist  das  ungekreuzte  Bündel  so  schmächtig,  dass  es  Gudden  anfangs 
ganz  entging.    Umgekehrt  nähert  sich  beim  Mensclien  das  ungekreuzte  Bündel  an 
Mächtigkeit  dem  gekreuzten;  ersteres  enthält  etwa  "/j,  letzteres  "/s  sämmtlicher 
Opticusfasern.  Die  Feststellung  dieses  Verhältnisses  beim  Menschen  ermöglichte,  in 
Ermangelung  der  Experimente,  der  Zufall.    Man  bekam  Mensclien  von  höherem 
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Lebensalter  zur  Section,  welche  in  der  Kindheit  ein  Auge  verloren  hatten.  An 
diesen  fand  man,  dass  sich  die  complete  Atrophie  des  einen  Opticus  auf  beide 
Tractus  vertheilte  in  der  Weise,  dass  der  Tractus  der  entgegengesetzten  Seite  immer 
etwas  mehr  atrophirt  war,  als  derjenige  derselben  Seite  (Fig.  107).  Man  kann  daher 
folgenden  Satz  aufstellen:  bei  den  niederen  Wirbelthieren  findet  voll- 
ständige Kreuzung  der  Sehnerven  statt;  bei  vielen  der  höheren 
Wirbelthiere  besteht  partielle  Kreuzung,  welche  um  so  ausge- 
prägter ist,  je  näher  das  Thier  dem  Menschen  steht. 

Das  Verständniss  des  vorstehenden  Satzes  ergibt  sich,  wenn  man  von  dem 
Gesetze  ausgeht,  dass  die  optische  Wahrnehmung  aller  Gegenstände,  welche  sich 
auf  der  rechten  Seite  des  Körpers  befinden,  mittelst  der  linken  Grosshirnhemi- 


Fig.  107. 

Cliiasma  bei  Atropliie  des  linken  Opticus.  Vergr.  3/1.  —  Das  Präparat  stammt  von 
einem  66jährigen  Manne,  dessen  linkes  Ange  seit  Kindheit  an  Staphyloma  totale  corneae, 
wahrscheinlich  entstanden  nach  Blennorrhoea  neonatoriun,  erblindet  war.  Die  Figur  stellt 
einen  Sclmitt  dar,  welcher  in  der  Horizontalebene  durch  das  Chiasma  gelegt  und  nach  der 
Weigert' sehen  Methode  mit  Hämatoxylin  gefärbt  wurde,  so  dass  die  normalen  (markhaltigen) 
Nervenfasern  schwarz,  die  atrophischen  ungefärbt  erscheinen.  Der  linke  Sehnerv  »i.o.«. 
ist  vollkommen  atrophisch,  denn  er  ist  ungefärbt  und  auch  erheblich  schmäler  als  der  rechte 
Sehnerv  n.o.d-  Die  den  letzteren  zusammensetzenden  Fasern  gehen  zur  grösseren  Hälfte 
quer  durch  das  Chiasma  in  den  linken  Tractus  opticus  tr.o.s  ,,  auf  welchem  Wege  sie  eine 
schleifenförmige  Ausbiegung  in  den  linken  Sehnerven  hinein  machen.  Die  kleinere  Hälfte  der 
Fasern  des  rechten  Sehnerven  bleibt  am  rechten  Rande  des  Chiasma  und  tritt  in  den  rechten 
Tractus  opticus  tr.o.d.  über.  Da  die  ungekreuzten  Fasern  weniger  zahlreich  sind  als  die 
gekreuzten,  erscheint  auch  der  rechte  Tractus  auf  dem  Schnitte  etwas  schmäler  als  der 
linke.  Das  Nervenfaserbündel,  welches  bogenföiinig  dem  hinteren  Rande  des  Chiasma  entlang 
läuft  und  von  demselben  durch  eine  helle  Zone  getrennt  wird,  ist  die  Gudden'sche  Commissur 
(sive  Commissura  inferior),  welche  keine  optischen  Fasern  enthält. 


Sphäre  geschieht  und  umgekehrt.  Bei  den  niederen  Wirbelthieren,  ja  selbst  noch 
bei  den  meisten  Vögeln  und  Säugethieren  sind  die  Augen  so  weit  nach  den  beiden 
Seiten  des  Kopfes  gerückt,  dass  das  Thier  nicht  im  Stande  ist,  irgend  einen  Punkt 
mit  beiden  Augen  gleichzeitig  zu  sehen.  Die  Gesichtsfelder  beider  Augen  sind  voll- 
ständig getrennt.  Das  rechte  Auge  sieht  ausschliesslich  solche  Objecte,  welche  sich 
auf  der  rechten  Seite  des  Thieres  befinden;  die  von  diesem  Auge  abgehenden  Seh- 
nervenfasern müssen  dalier  alle  nach  der  linken  Hemisphäre  sich  hinübei'begeben^ 
weshalb  vollständige  Kreuzung  der  Sehnerven  stattfindet.  —  Bei  den  höheren 
Wirbelthieren,  z.  B.  beim  Hunde,  sind  die  Augen  schon  weiter  nach  vorne  gerückt. 
Die  gerade  nach  vorne,  in  der  Mittellinie  und  nahe  derselben  gelegenen  Objecte 
können  daher  mit  beiden  Augen  gleichzeitig  gesehen  werden,  so  dass  sich  die 
Gesichtsfelder  beider  Augen  hier  theilweise  decken  und  ein  kleines  gemeinschaft- 
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liclies  (blnoculäres)  Gesichtsfeld  besteht.  Das  rechte  Auge  ist  wohl  zum  grössten 
Theile  für  die  auf  der  rechten  Körperseite  gelegenen  Gegenstünde  bestimmt,  doch 
beherrscht  es  mit  dem  am  meisten  schläfenwärts  gelegenen  Theile  seiner  Netz- 
haut auch  noch  einen  kleinen  Bezirk  nach  links  von  der  Medianlinie.  Die  von 
diesem  Netzhauttheile  herkommenden  Sehnervenfasern  müssen  zur  rechten  Groes- 
hirnrinde  gehen,  weil  sie  die  Eindrücke  von  Gegenständen  vermitteln,  welche  auf 
der  linken  Seite  des  Körpers  gelegen  sind.  Diese  Fasern  bilden  das  ungekreuzte 
Bündel;  dasselbe  ist  klein,  weil  der  dazu  gehörige  Netzhautbezirk  von  gcriii^ror 
Ausdehnung  ist. 

Beim  Menschen  endlich  liegen  beide  Augen  in  der  Frontalebene,  so  dass 
fast  alle  Gegenstände  mit  beiden  Augen  gleichzeitig  gesehen  werden.  Die  Gesichts- 
felder beider  Augen  fallen  daher  grösstentheils  auf  einander,  so  dass  ein  grosses 
binoculäres  Gesichtsfeld  besteht  (das  weiss  gelassene  Feld  in  Fig.  108).  Jedes  Auge 
sieht  sowohl  Gegenstände  auf  der  rechten  als  auf  der  linken  Körperseite,  weshalb 
ein  Theil  seiner  Sehnervenfasern  zur  rechten,  ein  anderer  Theil  zur  linken  Hemi- 


Fig.  108. 

Binoculäres  Gesichtsfeld.  Nach  Moser.  —  Die  ausgezogene  Linie  1  begrenzt  das 
Gesichtsfeld  des  linken,  die  punktirte  Linie  Jt  das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges.  Die 
medialen  Antheile  beider  Gesichtsfelder  decken  sich  in  der  Ausdehnung  der  weiss  gelassenen 
Fläche.  Diese  ist  somit  das  binoculäre  Gesichtsfeld,  in  welchem  alle  Objecte  mit  beiden 
Augen  gleichzeitig  gesehen  werden.  In  der  Mitte  desselben  liegt  der  Fixationspunkt  /  und  zu 
dessen  beiden  Seiten  der  blinde  Fleck  des  rechten  und  linken  Auges  r  und  l.  Au  die  beiden 
Seiten  des  binoculären  Gesichtsfeldes  schliessen  sich  die  schraffirt  gezeichneten  temporalen 
Abschnitte  der  beiden  Gesichtsfelder  an,  in  welchem  die  Objecte  nur  mit  einem  Auge 

gesehen  werden. 

Sphäre  geht.  Das  Gesichtsfeld  jedes  Auges  dehnt  sich  allerdings  nach  der  tempo- 
ralen Seite  hin  weiter  aus  als  nach  der  nasalen  (siehe  Seite  32  und  Fig.  17).  Daraus 
folgt,  dass  die  nasale  Netzhauthälfte  grösser  ist  als  die  temporale  imd  da  die  von 
ersterer  herkommenden  Fasern  im  Chiasma  auf  die  andere  Seite  hinübergehen,  so 
muss  auch  noch  beim  Menschen  die  Zahl  der  gekreuzten  Sehnervenfasern  etwas 
grösser  sein  als  die  Zahl  der  ungekreuzten.  —  Die  Art  der  Sehnervenkreuzung 
hängt  demnach  von  dem  Verhalten  der  Gesichtsfelder  der  beiden  Augen  ab.  Sind 
dieselben  vollständig  getrennt,  so  besteht  totale  Kreuzung;  existirt  ein  binoculäres 
Gesichtsfeld,  so  findet  Seraidecussation  statt,  welche  um  so  ausgesprochener  ist.  je 
grösser  das  binoculäre  Gesichtsfeld  ist. 

Hemiopie  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  ist  nicht  blos  vorhanden,  wenn 
die  volle  Hälfte  der  beiden  Gesichtsfelder  fehlt,  sondern  aucli  dann,  wenn  ein 
kleinerer  Defect  besteht,  welcher  aber  in  den  Gesichtsfeldern  lieider  Augen  voll- 
kommen homonym  gelegen  ist  (incomplete  Hemiopie.  Wilbrand).  Auch  in  diesem 
Falle  handelt  es  sich  um  eine  Läsiou  der  Sehnervenfasern  oberhalb  des  Chiasma, 
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nur  sind  nicht  alle,  sondern  nur  ein  Tlieil  der  Fasern  des  einen  Tractus  (oder 
seiner  Fortsetzung  bis  zur  Gehirnrinde)  zerstört.  —  Bei  der  typischen  Hemiopie 
findet  sehr  oft  keine  ganz  genaue  Ilalbirung  des  Gesiclitsfeldes  statt.  An  der  Stelle 
des  Fixationspunktes  biegt  die  verticale  Gesichtsfeldgrenze  ein  wenig  aus  (Fig.  105), 
so  dass  derjenige  Theil  des  Gesichtsfeldes,  welcher  der  Macula  lutea  entspricht, 
vollständig  erhalten  ist. 

Wie  sind  die  Nervenfasern,  welche  von  den  verschiedenen  Netzhautbezirken 
kommen,  innerhalb  des  Sehnervenstanimes  bis  zum  Chiasma  gelagert?  Unsere 
Kenntnisse  darüber  datiren  aus  neuester  Zeit  und  sind  aus  der  Untersuchung 
pathologischer  Fälle  geschöpft.  In  einem  Falle  von  Sehnervenleiden  ist  während 
des  Lebens  ein  Defect  im  Gesichtsfelde  nachgewiesen  worden;  bei  der  Section  findet 
man  eine  Läsion  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Sehnervenstammes.  Man  ist  dann 
berechtigt,  anzunehmen,  dass  die  lädirten  Sehnervenbündel  zu  jenem  Bezirke  der 
Netzhaut  gehören,  welcher  dem  Gesichtsfelddefecte  entspricht. 

Die  Sehnervenfasern  breiten  sich  bei  ihrem  Eintritte  in  das  Augen- 
innere gleich  einer  Garbe  aus,  um  die  innerste  (vorderste)  Schichte  der  Netzhaut 
zu  bilden.  Die  im  Sehnervenkopfe  randständig  gelegenen  Fasern  endigen  in  der 
Nachbarschaft  der  Papille.  Je  näher  die  Fasern  der  Axe  des  Sehnerven  liegen,  desto 
weiter  müssen  sie  in  der  Netzhaut  nach  vorne  verlaufen,  bis  sie  das  Niveau  der 
nächsten  Schichte  der  Netzhaut,  der  Ganglienzellenschichte,  erreichen,  in  welche 
sie  übergehen.  Man  kann  also  den  Satz  aussprechen :  Die  von  den  peripheren  Netz- 
hauttheilen  kommenden  Fasern  liegen  in  der  Mitte,  die  von  den  centralen  Netz- 
hautbezirken stammenden  Fasern  dagegen  am  Rande  des  Sehnerven.  Erwähnens- 
werth  ist,  dass  die  am  meisten  randständig,  d.  i.  unmittelbar  unter  der  Piaischeide 
gelegenen  Nervenbündel  im  späteren  Lebensalter  regelmässig  der  Atrophie  verfallen. 
Das  Gleiche  gilt  für  die  den  Centralgefässen  benachbarten  Nervenbündel.  —  Eine 
besondere  Gruppirung  nehmen  diejenigen  Fasern  ein,  welche  die  Netzhaut  von  der 
Macula  lutea  bis  zur  Papille,  den  sogenannten  papillo-maculären  Bezirk, 
versehen.  Dieselben  liegen  in  demjenigen  Abschnitte  des  Sehnerven,  welcher  zu- 
nächst dem  Bulbus  sich  befindet,  in  einem  Sector  beisammen,  dessen  Spitze  der 
Mitte  des  Sehnerven  zugewendet  ist,  während  die  Basis  dem  äusseren  Sehnerven- 
rande entspricht  (Fig.  103^)»,  die  blässer  aussehenden  Bündel).  Weiter  rückwärts 
ändert  sich  die  Anordnung  derart,  dass  diese  Fasern  in  die  Axe  des  Nerven  zu 
liegen  kommen.  Der  Sector,  welcher  von  dem  papillo-maculären  Bündel  eingenommen 
wird,  beträgt  ungefähr  Vs  des  gesammten  Querschnittes  des  Sehnerven.  Dies  ist 
sehr  viel,  wenn  man  bedenkt,  dass  der  dazu  gehörige  Netzhautbezirk  nur  einen 
kleinen  Bruchtheil  der  gesammten  Oberfläche  der  Netzhaut  ausmacht.  Dieses  Ver- 
hältniss  entspi-icht  eben  der  hervorragenden  Wichtigkeit  dieses  Netzhautbezirkes ; 
es  stützt  die  Annahme,  dass  von  den  Endelementen  der  Macula  lutea  jedes  durch 
eine  eigene  Nervenfaser  mit  dem  Gehirne  in  Verbindung  steht,  so  dass  deren  Er- 
regungen isolirt  zum  Gehirne  geleitet  werden,  während  in  den  peripheren  Theilen 
der  Netzhaut  wahrscheinlich  je  eine  Anzahl  von  Endelementen  in  eine  gemein- 
schaftliche Faser  übergeht. 

Unsere  Kenntnisse  über  den  Verlauf  der  optischen  Fasern  können  insofern 
praktisch  verwerthet  werden,  als  sie  uns  gestatten,  den  Sitz  einer  Läsion  in 
der  Opticusbahn  genau  zu  bestimmen.  Es  handelt  sich  hier  um  Fälle,  wo  ein  Ge- 
sichtsfelddefect  besteht,  ohne  dass  der  Augenspiegel  eine  Erkrankung  der  tiefen 
Membranen  zeigen  würde,  so  dass  der  Gesiclitsfeldausfall  auf  eine  Unterbrechun<J 
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in  der  Leitung  bezogen  werden  muKS.  In  allen  Fällen,  wo  der  Gesichtsfelddefect 
nur  in  einem  Auge  vorhanden  ist,  oder  wo  bei  Defecten  in  beiden  Augen  dieselben 
nicht  homonym  gelegen  sind,  muss  die  Läsion  im  Opticus  selbst,  d.  h.  vor  dem 
Chiasma,  sitzen,  denn  alle  Unterbrechungen  jenseits  des  Chiasma  liaben  homonyme 
Gesichtstelddefecte  zur  Folge.  Aus  demselben  Grande  muss  auch  vollständige  Er- 
l)lindung  eines  Auges  bei  gutem  Sehvermögen  des  anderen  auf  eine  Erkrankung  vor 
dem  Chiasma  bezogen  werden.  Centrale  Skotome  entsprechen  einer  Erkrankung  des 
papillo-macuLären  Biindels.  Bei  temp"oraler  Heraiopie  sitzt  die  Läsion  im  Chiasma 
selbst.  Homonyme  Hemiopie  oder  kleinere,  aber  homonyme  Gesichtstelddefecte  be- 
ruhen auf  einer  Störung  oberhalb  des  Chiasma.  Ist  auch  der  Lichtrefiex  der  Pupille 
verloren  gegangen,  wenn  man  Licht  auf  den  erblindeten  Netzhauttheil  wirft  (hemi- 
opische  Pupillenreaction  nach  Wernicke),  so  muss  die  Leitungsunterbrechung 
noch  unterhalb  jener  Stelle  liegen,  wo  die  Fasern  zum  Oculomotoriuskern  abgehen, 
also  im  Tractus  selbst;  wenn  dagegen  der  Lichtreflex  der  Pupille  intact  ist,  so  ist 
die  Läsion  weiter  nach  oben,  z.  B.  in  den  Sehhügel,  in  die  innere  Kapsel  oder 
selbst  in  die  Hirnrinde  zu  versetzen. 


I.  Entzünduiig  des  Sehnerven. 

§  102.  Die  Entzündung  des  Sehnerven  (Neuritis  optica)  kann  an 
jeder  beliebigen  Stelle  desselben  auftreten.  Sie  wird  natürlich  nur  dann 
im  lebenden  Auge  direct  gesehen,  wenn  sich  an  derselben  der  Seh- 
nervenkopf betheiligt,  welcher  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung 
zugänglich  ist.  Solche  Fälle  bezeichnen  wir  als  Neuritis  intraocularis 
oder,  wegen  der  Veränderungen  an  der  Papille,  als  Papillitis  (Leb  er). 
Davon  zu  unterscheiden  sind  jene  Fälle,  wo  die  Entzündung  ihren  Sitz 
an  einer  weiter  rückwärts  gelegenen  Stelle  des  Sehnerven  hat:  Neuritis 
r^etrpbulbaris.  Da  hier  der  Entzündungsherd  selbst  nicht  gesehen  werden 
kann,  muss  das  Vorhandensein  desselben  aus  anderweitigen  Symptomen 
erschlossen  werden. 

a)  Neuritis  intraocularis  (Papillitis). 
Symptome  und  Verlauf.  Die  Neuritis  des  Sehnervenkopfes  verräth 
sich  äusserlich  durch  keine  Anzeichen,  nur  dass  die  Pupillen,  ent- 
sprechend dem  herabgesetzten  oder  ganz  aufgehobenen  Sehvermögen, 
weiter  geworden  sind.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigt  an 
der  Papille  die  Erscheinungen  der  Entzündung  (Fig.  109  Ä) :  Die  Farbe 
der  Papille  ist  verändert,  weiss,  grau  oder  röthlich  und  oft  durch  weisse 
Flecken  oder  Blutextravasate  gesprenkelt.  Die  Grenzen  der  Papille  sind 
unkenntlich  geworden,  indem  sich  die  Exsudation  über  dieselben  hinaus 
in  die  angrenzende  Netzhaut  erstreckt ;  die  Papille  erscheint  daher  von 
grösserem  Durchmesser.  Die  Blutgefässe  der  Netzhaut  sind  in  der  Weise 
verändert,  dass  die  Arterien  ((/,  a)  dünner,  die  Venen  (r,  v)  dagegen 
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überfüllt  sind,  als  Folge  der  Compression  der  Gefässe  durch  den  ge- 
schwollenen Sehnerven.  Die  Notzhautvenen  sind  sehr  stark  geschlängelt, 
namentlich  da,  wo  sie  über  den  Rand  der  geschwollenen  Papille  zur 
Netzhaut  herabsteigen;  dort,  wo  ihre  Windungen  tiefer  in  das  trübe 
Gewebe  eintauchen,  erscheinen  sie  verschleiert  oder  ganz  unterbrochen. 
Das  wichtigste  Symptom  ist  die  Schwellung  des  Sehnervenkopfes,  welche 
sich  durch  Prominenz  desselben  über  die  umgebende  Netzhaut  zu  er- 
kennen gibt  (Fig.  109  B,  Fig.  110). 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  in  der  Sehstörung.  Dieselbe 
ist  in  den  meisten  Fällen  sehr  bedeutend;  bei  schwerer  Neuritis  ist 
gewöhnlich  vollständige  Erblindung  vorhanden.  Doch  kommen  auch 
Fälle  von  starker  Schwellung  bei  normalem  Sehvermögen  vor  (bei  der 
Stauungspapille).  Häufig  findet  man  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes 
zuweilen  in  der  Form  der  Hemiopie. 

Die  Neuritis  nimmt  einen  chronischen  Verlauf;  es  dauert jy[ona,te., 
bis  die  Entzündungserscheinungen  verschwunden  sind,  um  den  Sym- 
ptomen der  Atrophie  Platz  zu  machen.  Die  Papille  wird  blässer,  die 
Grenzen  derselben  wieder  deutlicli  sichtbar,  die  Gefässe  auf  der  Papille 
und  in  der  Netzhaut  verengern  sich.  Diese  sogenannte  neuritische 
Atrophie  ist  um  so  stärker,  je  intensiver  die  Neuritis  w^ar.  Von  dem 
Grade  der  Atrophie  hängt  es  ab,  ob  sich  das  Sehvermögen  nach  Ablauf 
der  Entzündung  wieder  bessert  oder  dauernd  geschwächt  oder  vernichtet 
bleibt.  Die  Prognose  der  Neuritis  ist  auf  jeden  Fall  ernst. 

Aetiologie.  Gleich  den  anderen  intraoculären  Erkrankungen  ist 
die  Neuritis  nur  selten  ein  locales  Leiden,  sondern  beruht  gewöhnlich 
auf  tieferen  Erkrankungen,  weshalb  sie  auch  fast  immer  doppelseitig 
auftritt.  Die  Diagnose  der  Neuritis  ist  daher  nicht  nur  für  den  Ocu- 
listen,  sondern  für  jeden  internen  Arzt  von  Wichtigkeit,  da  sie  ihm 
ein  unentbehrliches  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  mancher  Krankheiten 
an  die  Hand  gibt. 

Die  Ursachen  der  Neuritis  sind : 

1.  Gehirnkrankheiten.  Dieselben  sind  die  weitaus  häufigste 
Ursache  der  Neuritis  optica.  Die  Gehirnläsion  führt  entweder  durch 
Stauung  oder  durch  Fortleitung  der  Entzündung  zur  Erkrankung  des 
Opticus.  «)  Die  Stauung  kommt  vorzüglich  bei  jenen  Gehirnkrank- 
heiten in  Betracht,  welche  zu  einer  Erhöhung  des  Druckes  in  der 
Schädelhöhle  führen,  also  am  häufigsten  bei  Hirntumoren  und  bei 
Hydrocephalus.  Ein  Gehirntumor  nimmt  in  Folge^Teiiies' Wachsthunies 
immer  mehr  Raum  innerhalb  der  Schädelhöhle  für  sich  in  Anspruch. 
Hiedurch  entsteht,  da  die  Schädelkapsel  unnachgiebig  ist,  eine  Ver- 

Fuclis,  Augenheilkunde.  4.  Aufl.  32 
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elirung  dos  intrucraniellon  Druckes,  wodurch  ein  Theil  des  Liquor 
a-obrospinalis  aus  der  Schädelhöhle  verdrängt  wird.    Derselbe  weiclit. 


V  h  V 


dw   ar  p  i 


Fig.  109. 

Neuritis  optica  (Stauungspapille).  Vergr.  14/1.  —  (Vergl.  damit  den  normalen  Seli- 

nerven  in  Fig.  102,  Seite  482.) 

A.  Ophtlialmoskopisclies  Bild  der  Papille.  —  Die  Papille  erscheint  bedeutend  ver- 
grössert  und  ohne  scharfe  Begrenzung.  Sie  ist  von  grauweisser  Farbe,  trübe  und  von  einer 
radiären  Streifung  eingenommen,  welche  sich  in  die  angrenzende  Netzhaut  hinein  erstreckt. 
Die  Netzhautarterien  a,  a  sind  verdünnt,  die  Netzhautvenen  v,  v  dagegen  sehr  erweitert 
und  geschlangelt,  beide  sind  stellenweise  verschleiert.  In  der  Netzhaut  finden  sich,  angrenzend 

an  die  Papille,  radiär  gestellte,  streifige,  rothe  Flecken  Ii,  llämorrhagien. 

B.  Längsschnitt  durch  den  Sehuervenkopf.  —  Derselbe  ist  stark  peschwolleu,  so 
dass  er  über  das  Niveau  der  angrenzenden  Netzhaut  emporragt  und  au  seiner  Basis  eine 
ringförmige  Anschwellung,  den  neuritischen  Wulst  n  bildet.  Eine  zellige  Infiltration  besteht 
namentlich  längs  der  feineren  Blutgefässe  e,  wodurch  dieselben  besonders  deutlich  hervor- 
treten Die  Netzhaut  r  ist  in  Folge  der  Anschwellung  der  Papille  in  deren  Umkreis  gefaltet; 
die  Chorioidea  oh  und  die  Sclera  »  sind  normal,  desgleichen  der  Sehnerv  hinfer  der  Lainina 
cribrosa.  Hier  besteht  nur  eine  Erweiterung  dos  intervaginalen  Kamnes  i  durch  Ansammlung 
von  Flüssigkeit    wobei  die  stark  gefaltete  Arachnoidcalscheide  ar  sich  besonders  deutlich 

'  abhebt,    du  Duralsclieide.   p  Piaisoheide. 
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theilweise  nach  dem  Eückenmarke,  theilwoise  nacli  dem  Sehnerven  hin 
aus.  Man  findet  die  Käume  zwischen  den  Sehnervenscheiden,  vi'elche 
mit  den  Lympln-änmen  zwischen  den  Hirnhäuten  communiciren,  durch 
Flüssigkeitsansammhmg  erweitert  (S  t  e  1 1  w  a  g)  —  Hydrops  vaginae  nervi 
optici  (Fig.  109  5,  i  und  Fig.  110).  Auf  dieser  f  hatsache  basirt  die 
"Fchmidt-Manz'sche  Theorie  über  die  Entstehung  der  Neuritis.  In 
Folge  der  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Zwischenscheidenraume  kommt 
es  zu  Lymphstauung  im  Sehnervenstamme  selbst,  namentlich  im  Be- 
reiche der  Lamina  cribrosa,  deren  Lymphlücken  mit  dem  Zwischen- 
scheidenraume zusammenhängen.  Das  Oedem  der  Lamina  cribrosa 
bedingt  eine  Compression  der  Centralgefässe.  Dieselbe  macht  sich  an 
der  Centraivene  des  Sehnerven  früher  und  in  höherem  Maasse  geltend 


Fig.  110. 

Hydrops  vaginae  uervi  optici.  Nach  Pagenstecher.  —  Links  sieht  man  die  ampuUeu- 
förmige  Anschwellung  des  Sehnerven  in  seinem  vorderen  Antheile.  Rechts  sind  die  Verhält- 
nisse nach  Durchschneidung  des  Sehnerven  der  Länge  nach  dargestellt.  Man  sieht,  dass  die 
Anschwellung  des  Sehnerven  durch  die  Ausdehnung  der  äusseren  Scheide  verursacht  ist, 
welche  weit  vom  Sehnervenstamme  absteht  und  man  erkennt  die  Hervorragung  der  Papille 

über  das  Nive.iu  der  Netzhaut. 

als  an  der  Centraiarterie.  Lidem  durch  diese  beständig  eine  Blutmenge 
in  den  Sehnervenkopf  einströmt,  welche  durch  die  verengerte  Central- 
vene  nicht  wieder  vollständig  abgeführt  werden  kann,  kommt  es  zu 
venöser  Stauung  im  Sehnerven  und  dadurch  zu  Anschwellung  desselben. 
Diese  führt  an  jener  Stelle,  wo  der  Sehnerv  so  eng  im  Foramen 
sclerae  steckt,  zu  einer  Incarceration  desselben  und  in  Folge  dessen 
entwickelt  sich  in  dem  strangulirten  Sehnervenkopfe  ein  hochgradiges 
Oedem.  Die  so  entstandene  Neuritis  ist  also  weniger  eine  eigentliche 
Entzündung,  als  vielmehr  ein  entzündliches  Oedem  und  wird  dem- 
gemäss  als  Stauungsneuritis  oder  StauungspapHTe  bezeichnet.  Die- 
selbe bildet  also  ein  sehr  wichtiges~Bympfom  vermehrten  Hirndruckes. 
Ij )  Die  ^ ij:  e  c  t  e  F  o  r  1 1  e  i  t  u  n  g  der  Entzündung  vom  Gehirn  auf  den 
Sehnerven  ist  hauptsächlich  für  jene  Fälle  anzunehmen,  wo  im  Gehirn 
selbst  eine  Entzündung,  namentlich  an  der  Basis,  besteht,  wie  dies  z.  B. 

32* 
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bei  der  tuberculösen  Meningitis  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Die  Entzündung 
pflanzt  sich  von  liier  längs  des  Sehnerven  und  seiner  Scheiden  bis  zum 
Sehnervenkopfe  fort  —  Neuritis  descendens. 

2-  S Iis  ist  eine  häufige  Ursache  der  Neuritis.  Der  Sehnerv 
kann  direct  von  der  syphilitischen  Erkrankung  befallen  werden.  In 
anderen  Fällen  leidet  er  indirect  dadurch,  dass  in  Folge  der- Syphilis 
Entzündungen  oder  Geschwülste  in  der  Schädelhöhle  oder  in  der  Orbita 
entstehen,  welche  den  Sehnerven  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

3.  Acute,  fieberhafte  Infectionskrankheiten,  wie  Typhus,  Masern^ 
Scharlach,  Blattern,  Diphtheritis,  Pneumonie,  Intermittons. 

4.  Ernährungsstörungen  verschiedener  Art,  z.  B.  in  Folge  von 
Albuminurie,  Diabetes,  Scrofulose,  Menstruationsstörungen,  Gravidität 
oder  Wochenbett,  Alkoholismus,  Pertussis. 

5.  Acute  Anämie  nach  starken  Blutverlusten,  am  häufigsten  durch 
Magenblutungen  und  durch  Metrorrhagien.  Die  Erblindung  tritt  in  diesen 
Fällen  gewöhnlich  erst  einige  Tage  nach  dem  Blutverluste  ein  und  ist 
zumeist  unheilbar. 

6.  Bleivergiftung. 

7.  Heredität.  Es  gibt  Familien,  deren  Mitglieder  ohne  besondere 
Veranlassung  von  Neuritis  befallen  werden.  Dieselbe  betrifit  gewöhnlich 
nur  die  männlichen  Mitglieder,  welche  ungefähr  in  demselben  Lebens- 
alter (in  der  Regel  um  das  20.  Jahr  herum)  an  Neuritis  zu  erki-ankeu 
pflegen. 

8.  Starke  Erkältung. 

9.  Orbitalerkrankungen,  wie  Entzündungen  oder  Neubildungen  in 
der  Orbita  oder  Geschwülste,  die  sich  im  Sehnerven  selbst  entwickeln. 
Dies  sind  die  einzigen  Fälle,  wo  die  Neuritis  mit  Sicherheit  als  rein- 
locale  Erkrankung  anzusehen  ist. 

Die  Behandlung  der  Neuritis  muss  sich  vor  Allem  gegen  das 
zu  Grunde  liegende  Leiden  richten.  Die  locale  Behandlung  besteht, 
nebst  der  entsprechenden  Augendiät,  in  Blutentziehungen  am  Processus 
mastoideus,  in  Schwitzcuren,  in  der  Darreichung  resorbirender  Mittel,, 
wie  Jodkali,  Quecksilber  u.  s.  w. 

Die  einfache  Hyperämie  des  Selinerven  kennzeichnet  sich  durch  die  röthere 
Farbe  desselben  und  durch  Verschwomniensein  seiner  Grenzen,  so  das  er  sich  nur 
wenig  von  dem  umgebenden  rothen  Atigenliintergrunde  abhebt,  welcher  hier  eine 
den  Nervenfasern  der  Netzhaut  entsprechende  radiäre  Streifung  zeigt.  Dazu  kommt 
die  Erweiterung  und  Schlängelung  der  Netzhautgefässe.  Die  Hyperämie  des- 
Sehnerven ist  ein  häufiges  Vorkommniss.  Sie  ist  nicht  nur  die  ständige  Begleiterin 
aller  Entzündungen  der  Netzliaut  und  der  Aderhaut,  sondern  findet  sich  selbst  bei 
heftigen  Entzündungen  im  vorderen  Abschnitte  des  Auges,  wie  z.  B.  bei  Irido-- 
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cyclitis.  —  Wenn  eine  Entzündung  der  Netzhaut  mit  stärkerer  Betheiligung  des 
Selmerven  einhergeht  oder  umgekehrt  die  Entzündung  des  Sehnervenkopfes  sich 
über  einen  grösseren  Bezirk  der  Netzhaut  verbreitet,  so  entsteht  das  Bild  der 
Neuroretinitis  (sive  Papilloretinitis).  Fast  alle  Formen  von  Retinitis,  sowie 
von  Neuritis,  welche  im  Vorhergehenden  beschrieben  worden  sind,  können  auch  als 
Neuroretinitis  auftreten.  Speciell  bei  Gehirntumoren  kommt  eine  Form  der  Neuro- 
retinitis vor,  welche  darin  besteht,  dass  nebst  den  Erscheinungen  am  Sehnerven- 
Jvopfe  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  feine,  silberglänzende  Stippchen  zu  sehen 
sind,  so  dass  ein  der  Retinitis  albuminurica  ähnliches  Bild,  entsteht. 

Die  Sehnervenentzündungen,  welche  die  Gehirnkrankheiten  begleiten, 
hat  zuerst  v.  Graefe  in  Stauungsneuritis  und  in  descendironde  Neuritis  unter- 
schieden. Die  Unterschiede  zwischen  beiden  liegen  hauptsächlich  in  der  Schwellung 
des  Sehnerven  und  in  dem  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  benachbarte  Netz- 
haut. Die  erstere  erkennt  man  an  der  Biegung,  welche  die  Gefässe  am  Rande  der 
Papille  machen,  um  von  dieser  zur  Netzhaut  herabzusteigen,  ferner  an  der  paral- 
laktischen  Yerschiebung,  welche  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  die 
Papille  gegen  die  Netzhaut  zeigt.  Im  aufrechten  Bilde  lässt  sich  durch  Bestimmung 
der  Refractionsdifferenz  zwischen  Papille  und  Netzhaut  die  Prominenz  der  ersteren 
berechnen  (Seite  27).  Bei  der  Stauungspapille  nun  ist  die  Schwellung  so  bedeutend, 
dass  die  Gefässe  am  Rande  der  Papille  geknickt,  ja  geradezu  unterbrochen  er- 
scheinen können.  Ausserdem  verräth  sich  die  starke  Stauung  durch  die  oft  enorme 
Ueberfüllung  der  Netzhautvenen.  Die  Gewebsveränderung  beschränkt  sich  jedoch 
ziemlich  strenge  auf  die  Papille  selbst.  Bei  der  descendirenden  Neuritis  ist  die 
Schwellung  der  Papille  gering;  es  fehlt  die  deutliche  Biegung  der  Gefässe  am 
Rande  der  Papille  imd  die  Niveaudifferenz  ist  oft  nur  diuxh  den  Unterschied  in 
der  Refraction  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  nachzuweisen.  Daf^et^en 
tritt  die  Exsudation  mehr  in  den  Vordergi-und,  welche  sich  durch  Trübung  und 
Verfärbung  der  Papille  zu  erkennen  gibt.  Dieselbe  erstreckt  sich  auch  über  den 
Rand  der  Papille  in  die  angrenzende  Netzhaut  hinein,  so  dass  die  Papille  ver- 
grössert  erscheint;  oft  entsteht  das  Bild  der  Neuroretinitis.  —  Die  beiden  Formen 
der  Neuritis  sind  jedoch  nicht  so  streng  gesondert,  als  die  Theorie  es  erfordert,  indem 
zahlreiche  Uebergänge  zwischen  der  Stauungspapille  und  der  descendirenden  Neuritis 
vorkommen.  Deshalb  sowohl,  als  auch  auf  Grund  anatomischer  Untersuchungen 
hat  man  die  rein  mechanische  Erklärung  der  Stauungspapille,  wie  sie  die  Schmidt- 
Manz'sche  Theorie  gibt,  vielfach  in  Frage  gezogen  und  andere  ITj-pothesen  über 
die  Entstehung  der  Stauungspapille  aufgestellt.  In  der  That  scheint  es  sich  so  zu 
verhalten,  dass  zwar  der  Stauung  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Stauungsneuritis  zu- 
kommt, dass  jedoch  entzündliche  Vorgänge  im  Sehnervenstamme  und  dessen 
Scheiden  ebenfalls  mitspielen. 

Die  Gehirnkrankheiten,  welche  sich  mit  Neuritis  optica  compliciren,  sind 
theils  Herderkrankungen,  theils  ditfuse  Erkrankungen.  Von  den  ersteren  sind  es 
vor  Allem  die  Hirntumoren,  welche  Neuritis,  gewöhnlich  unter  dem  Bilde  der 
Stauungspapille,  im  Gefolge  haben.  Die  Neuritis  ist  hier  so  häufig  —  sie  soll  nur 
in  lO'/o,  nach  Anderen  in  20— 30»/^  der  Hirntumoren  fehlen  —  dass  sie  eines  der 
wichtigsten  Symptome  für  diese  bildet.  Dasselbe  muss  umsomehr  beachtet  werden, 
als  ein  Hirntumor  oft  lange  ohne  anderweitige  unzweideutige  Symptome  verlaufen 
kann,  z.  B.  nur  Kopfschmerzen  verursacht,  ja  selbst  diese  fehlen  können.  Man 
sollte  daher  in  jedem  Falle,  wo  Verdacht  auf  cerebrale  Erkrankung 
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bestellt,  den  A  ugen  Ii  i  n  t  e  rg  ru  n  (1  ophthalmoskopisch  untersuchen. 
Dies  ist  nm  so  nöthiger,  als  die  Stauungspapille  sich  zuweilen  durch  keinerlei  Seh- 
störnng  verräth.  Man  erklärt  sich  dies  so.  dass  es  sich  Ijei  der  Stauungspapille  — 
im  Beginne  Avenigstens  —  nur  um  Oedem  handelt.  Die  Sehstörung  ist  somit  durch 
die  Compression  der  Nervenfasern  in  Folge  der  ödematösen  Schwellung  bedingt. 
Der  Grad  der  Compression  lässt  sich  aber  durchaus  nicht  nach  dem  ophthalmo- 
skopischen Aussehen  beurtheilen,  so  dass  bei  einer  ophthalmoskopisch  stark 
ausgeprägten  Neuritis  normales  Sehvermögen  vorhanden  sein  kann.  In  vielen  dieser 
Fälle  kommt  die  Erblindung  hinten  nach,  zuweilen  erst  mit  Eintritt  der  neuriti- 
schen Atrophie. 

Für  die  Ausbildung  einer  Stauungspapille  ist  weder  die  Grösse  noch  der  Sitz 
der  Neubildung  maassgebend.  Man  hat  Stauungspapillen  bei  Tumoren  gesehen, 
welche  kaum  Nussgrösse  erreichten;  ein  andermal  bleibt  die  Neuritis  bei  sehi- 
grossen  Tumoren  aus.  Desgleichen  findet  man  die  Neuritis  sowohl  bei  Tumoren, 
welche  in  der  Nähe  der  optischen  Bahnen  liegen,  als  bei  solchen,  welche  sich  weit 
davon  entfernt,  z.  B.  im  Kleinhirn,  befinden.  • —  Es  kommt  übrigens  bei  Hirn- 
tumoren nicht  blos  Stauungsneuritis,  sondern  auch  descendirende  Neuritis  und 
einfache  Atrophie  der  Sehnerven  vor.  Ersteres  ist  der  Fall,  wenn  die  Geschwulst 
eine  Entzündung  in  ihrer  unmittelbaren  Nachbarschaft  erregt,  welche  sich  auf  die 
Sehnerven  fortpflanzt.  Einfache  Atrophie  kann  dadurch  entstehen,  dass  die  Ge- 
schwulst einen  directen  Druck  auf  das  Chiasma  oder  auf  die  intracraniellen  Ab- 
schnitte der  Sehnerven  ausübt  und  dieselben  dadurch  zum  Schwinden  bringt.  Auch 
kann  es  in  Folge  einer  Geschwulst  zu  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  dritten 
Ventrikel  kommen,  so  dass  dessen  stark  ausgedehntes  vorderes  unteres  Ende  auf 
das  Chiasma  drückt.  Auf  solche  Weise  entsteht  Amaurose  bei  Gehirntumoren  ent- 
weder ohne  ophthalmoskopischen  Befund  oder  unter  dem  Bilde  einer  einfachen 
Atrophie. 

Zu  den  Herderkrankungen  des  Gehirns,  welche,  wenn  auch  nur  selten,  Neu- 
ritis verursachen  können,  müssen  noch  Erweichungsherde,  Abscesse,  Thrombose  der 
Sinus,  Aneurysmen,  Apoplexien  und  Cysten  (darunter  auch  Cysticercus  und  Echino- 
coccus) gezählt  werden.  Von  diffusen  Erkrankungen  gibt  disseminirte  Sclerose,  acute 
und  chronische  Meningitis,  sowie  Hydrocephalus  Veranlassung  zur  Neuritis.  Die 
beiden  lefzf eren"  sind  (nebst  dem  Hirntuberkel)  die  häufigste  Ursache  der  Neuritis 
bei  Kindern.  Oft  werden  die  Kind^r~eri"t  später  zum  Augenarzte  gebracht,  welcher 
als  Ursache  der  Erblindung  eine  neuritische  Atrophie  vorfindet  und  durch  die 
Änamhese  feststellen  kann,  dass  eine  schwere  Hirnerkrankung  vorausgegangen  ist. 
Diese  Erblindung  ist  unheilbar.  Nicht  damit  zu  verwechseln  sind  jene  seltenen 
Fälle,  wo  Kinder  ohne  bekannte  Veranlassung  und  ohne  ophthalmoskopische  Ver- 
änderung im  Augenhintergrunde  erblinden.  Diese  Erblindung,  deren  Ursache  bis 
jetzt  unbekannt  ist,  geht  zuweilen  wieder  zurück  (Nettleship).  —  Es  sind  einige 
Fälle  von  Neuritis  in  Folge  von  Hydrocephalus  bekannt  geworden,  wobei  ein 
beständiges  Abträufeln  von  Flüssigkeit  (Liquor  cerebro-spinalis)  aus  der  Nase  statt- 
fand. Neuritis  kommt  auch  zuweilen  bei  Schädelverbildungen  (besonders  Thurm- 
schädel) und  Schädelverletzimgen  (namentlich  Fracturen  an  der  Basis  mit  darauf- 
folgender Meningitis)  vor.  —  Als  seltene  Complication  hat  man  Neuritis  bei  Kücken- 
marksleiden (namentlich  bei  acuter  Myelitis),  bei  Tetanie  und  bei  multipler  Neuritis 
beobachtet. 
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b)  Neuritis  r o t r o b u  1  b a ri s. 

S  103.  Die  retrobulbäre  Neuritis  hat  ihren  Sitz  im  orbitalen  Ab- 
schnitte  des  Sehnerven.  Am  Sehnervenkopfe  findet  man  daher  bei  der 
ophthalmoskopischen  Untersuchung  entweder  keine  oder  nur  unbedeutende, 
nicht  charakteristische  Veränderungen.  Erst  später,  nach  Ablauf  der 
Krankheit,  treten  daselbst  häufig  die  Zeichen  der  Atrophie  auf.  Dies  ist 
dann  der  Fall,  v^enn  es  im  Bereiche  des  Entzündungsherdes  zu  einer 
Zerstörung  der  Sehnervenfasern  gekommen  ist.  Die  peripheren  Stücke 
der  unterbrochenen  Fasern  verfallen  dann  der  Atrophie,  welche  sich 
langsam  bis  in  den  Sehnervenkopf  fortpflanzt,  wo  sie  ophthalmoskopisch 
sichtbar  wird  (descendirende  Atrophie).  Wegen  des  Mangels  deutlicher 
ophthalmoskopischer  Veränderungen  in  den  frischen  Fällen  muss  die 
retrobulbäre  Neuritis  aus  anderen  Symptomen,  und  zwar  hauptsächlich 
aus  der  Art  der  Sehstörung  diagnosticirt  werden.  Dieselbe  kann  zwar 
in  einzelnen  Fällen  bis  zur  völligen  Erblindung  sich  steigern,  beschränkt 
sich  jedoch  in  den  meisten  Fällen  auf  die  centralen  Theile  des  Gesichts- 
feldes, welche  von  dem  papillo-maculären  Bündel  versorgt  werden:  es 
besteht  also  im  Gesichtsfelde  ein  centrales  Skotom. 

Die  retrobulbäre. Neurit^^^  sowohl  acut  als  chronisch  auf.  Die 
chronischen  Fälle  beruhen  meist  auf  chronischer  Intoxication,  nament- 
lich durch  Tabak  (Tabaksamblyopie).  Die  retrobulbäre  Nem-itis  gibt  im 
Allgemeinen  eine  gute  Prognose,  indem  in  jenen  Fällen,  welche  noch 
nicht  zu  weit  vorgeschritten  sind,  das  Sehvermögen  zumeist  wieder  zur 

Norm  zurückgebracht  werden  kann. 

Die  acute  Form  der  retrobulbären  Neuritis  zeichnet  sich  durch  dus  plötz- 
liche Auftreten  der  Sehstörung  aus.  Dieselbe  kann  in  schweren  Fällen  ])innen 
wenigen  Tagen  einen  -solchen  Grad  erreichen,  dass  jede  Lichtempfindung  erloschen 
ist.  Aeusserlich  sieht  das  erkrankte  Auge  normal  aus  und  auch  der  Augenspiegel 
zeigt  kaum  mehr  als  eine  etwas  vermehrte  Füllung  der  Netzhautgefässe.  (Zuweilen 
ist  umgekehrt  Ischämie  der  Netzhaut  vorhanden,  wenn  die  centralen  Gefässe  an 
der  entzündeten  Stelle  des  Opticus  eine  Compression  erfahren.)  Diese  Erscheinungen 
werden  oft  von  heftigen  Kopfschmerzen  oder  von  dumpfen  Schmerzen  in  der  Augen- 
höhle selbst  begleitet.  Letztere  steigern  sich,  wenn  der  Patient  das  Auge  bewegt 
oder  wenn  man  versucht,  dasselbe  in  die  Orbita  zurückzudrängen.  Zuweilen  werden 
beide  Augen  gleichzeitig  von  dieser  Erkrankung  befallen. 

Die  Krankheit  geht  zumeist  in  vollständige  oder  theilweise  Heilung  über; 
im  ersten  Falle  wird  das  Sehvermögen  wieder  normal,  im  zweiten  bleibt  meist  ein 
centrales  Skotom  zurück.  Die  Heilung  erfordert  längere  Zeit,  ein  oder  mehrere 
Monate.  In  einzelnen  Fällen  bleibt  jedoch  die  totale  Blindheit  dauernd  bestehen, 
so  dass  es  unmöglich  ist,  im  Beginne  der  Erkrankung  die  Prognose  mit  Siclierlieit 
zu  stellen. 

Als  Ursachen  der  acuten  retrobulbären  Neuritis  sind  bekannt:  heftige  Er- 
kältungen, "üTTermässige  Anstrengungen,  acute  Jnfectionskrankheiten,  wie  Masern, 
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JuHueiiza  und  Angina  (v,  Graefe),  acute  multiple  Neuritis,  Unterdriicl<ung  der 
Menses,  Bleivergiftung.  Ich  liabe  einigemale  die  Kranklieit  bei  Herren  auftreten 
gesellen,  welche  sich  auf  der  Jagd  erliitzten  und  dann  bei  kaltem  Wetter  im  offenen 
Wagen  fuhren.  Einmal  beobachtete  icli  dieselbe  bei  einem  jungen  Manne  in  Folge 
übermässiger  Anstrengung,  indem  er  aus  Anlass  einer  Wette  eine  sehr  grosse  Strecke 
Weges  in  einem  Tage  auf  dem  Velociped  zurückgelegt  hatte;  am  nächsten  Tage 
liatte  er  eine  doppelseitige  retrobulbäre  Neuritis.  Auch  die  hereditäre  Form  der 
Neuritis  kann  unter  dem  Bilde  einer  acuten  retrobulbären  Neuritis  auftreten.  Die 
Behandlung  der  Krankheit  ist  die  der  Neuritis  im  Allgemeinen ;  im  acuten  Stadium 
erw'eist  sich  eine  energische  Schwitzcur  als  besonders  wirksam.   

Die  chj-onische  retrobulbäre  Neuritis  hat  ihren  typischen  Reprä- 
sentanten in  der  Tabaksamblyopie  (Amblyopia  nicotinica),  welche  durch  chro- 
nische Nicotinvergiftung  entsteht.  Dieselbe  wnrde  zuerst  von  Arlt  als  Retinitis 
nyctalopica  beschrieben,  weil  ihm  das  Symptom  der  Nyktalopie  am  meisten  auffiel. 
Arlt's  Angaben  über  Symptome,  Verlauf  und  Behandlung  der  Krankheit  sind  auch 
heute  noch  richtig,  nur  hat  Arlt  die  Ursache  der  Erkranlaang  niclit  erkannt,  indem 
er  dieselbe  auf  Blendung  zurückführen  wollte. 

Die  Tabaksamblyopie  macht  sich  einzig  durch  die  Sehstörung  bemerklich, 
welche  so  allmälig  sich  einstellt,  dass  die  Patienten  den  Beginn  derselben  meist 
nicht  genau  anzugeben  wissen.  Zuerst  wird  noch  mittelgrosser  Druck  gelesen,  später 
wird  das  Lesen  gewöhnlicher  Druckschrift  unmöglich.  Die  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe ist  fast  immer  auf  beiden  Augen  dieselbe,  zum  Unterschiede  von  den  an- 
deren chronischen  intraoculären  Erkrankungen,  wie  Katarakt,  Chorioiditis,  Seh- 
nervenatrophie \\.  s.  w.,  bei  welchen  beide  Augen  in  verschiedenem  Grade  ergriffen 
zu  sein  pflegen.  Be^sonders  charakteristisch  ist  das  Symptom  der  Nyktalopie.  Der 
Patient  gibt  an,  dass  er  des  Abends  viel  besser  sehe  als  hei  Tag,  ja  in  frischen 
Fällen  behauptet  er  oft,  des  Abends  noch  so  gut  wie  früher  zu  sehen  und  nur  bei 
Tage  durch  einen  lästigen  Nebel  geblendet  zu  sein.  Die  objective  Untersuchung 
zeigt,  dass  in  den  meisten  Fällen  allerdings  keine  nachweisbare  Verbesserung  der 
Sehschärfe  eintritt,  wenn  die  Beleuchtung  herabgesetzt  wird,  doch  fällt  das  lästige 
Gefühl  der  Blendung  weg,  so  dass  der  Kranke  besser  zu  sehen  glaubt.  In  einigen 
Fällen  aber  bin  ich  im  Stande  gewesen,  eine  thatsächliche  Verbesserimg  des  Sehens 
bei  herabgesetzter  Beleuchtung  nachzuweisen.  Einer  dieser  Patienten  las,  wenn  er 
dunkelgraue  Schutzbrillen  aufsetzte,  kleinere  Druckschrift  besser,  als  er  mit  freiem 
Auge  zu  lesen  vermochte.  Ein  anderer  Patient,  ein  Kutscher,  vermochte  noch  des 
Abends  die  Nummern  der  Häuser,  nach  welchen  er  zu  fahren  hatte,  zu  erkennen, 
während  er  dies  bei  Tage  nicht  mehr  im  Stande  war.  Manche  Patienten  geben  auch 
an,  dass  sie  die  rothe  Farbe,  namentlich  an  kleinen  Gegenständen,  nicht  mehr  so 
gut  wie  früher  erkennen;  sie  finden,  dass  ihre  Bekannten  schlecht  aussehen,  weil 
ihnen  deren  Wangen  wachsgelb  erscheinen. 

Die  objective  Untersuchung  weist  nur  geringe  ophthalmoskopische  Ver- 
änderungen auf.  In  frischen  Fällen  ist  die  Papille  gewöhnlich  etwas  hyj)erämisch, 
in  älteren  dagegen  in  [der  temporalen  Hälfte  blässer  geworden,  doch  sind  diese 
Veränderungen  oft  so  wenig  ausgesprochen,  dass  man  von  einem  negativen  Befunde 
sprechen  kann.  Die  Untersuchung  des  Sehvermögens  ergibt  eine  mässige  Herab- 
setzung der  Sehschärfe,  welche  ihren  Grund  in  einem  centralen  Skotom  hat.  Das- 
selbe bildet  ein  liegendes  Oval,  welches  sich  von  der  Macula  lutea  bis  zum  blinden 
Fleck   erstreckt,    also   dem  maculo-papillären  Bezirke   der  Netzhaut  entspricht 
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(Fig.  III).  Es  ist  anfangs  nur  ein  Farbeuskotom.  Wenn  man  das  Gesichtsfeld  mit 
einem  weissen  Objecto  iintersuclit,  findet  man  keine  Lücke  in  demselben.  Eine  rothe 
oder  grüne  Marke  verändert  dagegen  im  Bereiche  des  Skotoms  ihre  Fai'be;  sie  er- 
scheint weniger  gesättigt  als  in  den  übrigen  Theilen  des  Gesichtsfeldes  und  später 
ganz  farblos.  Noch  später  wird  die  rothe  Marke  im  Bereiche  des  Skotoms  über- 
haupt nicht  gesehen  und  zuletzt  verschwindet  auch  die  weisse  Marke  in  diesem 
Theile  des  Gesichtsfeldes  —  das  Skotom  ist  zu  einem  absoluten  geworden  (siehe 
Seite  35).  Damit  ist  das  Sehvermögen  auf  den  tiefsten  Grad  gesunken,  den  es  über- 
haupt bei  dieser  Krankheit  erreicht.  Die  Aussengrenze  des  Gesichtsfeldes  bleibt 
stets  normal  und  eine  vollständige  Erblindung  ist  daher  nicht  zu  befürchten,  wohl 
aber  geht  das  directe  Sehen  verloren  imd  damit  die  Fähigkeit,  feinere  Arbeiten  zu 
verrichten.  Bis  das  Sehen  so  weit  gesunken  ist  (wozu  es  allerdings  nicht  in  jedem 


1 


Fig.  III. 

Gesichtsfeld  des  linken  Auges  eines  an  Tabaksamblyopie  leidenden  Manaes.  —  Das  mit 
einem  weissen  Objecte  aufgenommene  Gesichtsfeld,  welches  in  der  Figur  weiss  gelassen 
wurde,  ist  normal.  Bei  der  Untersuchung  mit  einer  rothen  Marke  dagegeu  findet  man  ein 
centrales  Skotom  von  der  Ausdehnung  des  schraffirten  Bezirkes,  welcher  ein  uuregelmässiges 
Oval  bildet.  Die  darin  eingeschlossene  kleine  schwarze  Scheibe  stellt  den  blinden  Fleck  von 

Mariotte  dar. 

Falle  kommt),  vergeht  beim  chronischen  Verlaufe  der  Krankheit  eine  Reihe  von 
Monaten. 

Die  Ursache  der  Tabaksamblyopie  ist  übermässiger  Genuss  des  Tabaks,  sei 
es.  dass  er  geraucht  oder  gekaut  wird.  Die  Krankheit  findet  sich  deshalb  fast  aus- 
schliesslich beim  männlichen  Geschlechte,  und  zwar  meist  erst  in  den  mittleren 
Lebensjahren.  Es  scheint  also,  dass  mit  dem  Alter  die  Resistenz  gegen  das  Nicotin 
abnimmt.  Die  Quantität  des  Tabaks,  welche  hinreicht,  um  Tabaksamblyopie  hervor- 
zubringen, ist  je  nach  der  Empfänglichkeit  des  Individuums  verschieden ;  in  manchen 
Fällen  haben  verhältnissmässig  geringe  Mengen  von  Tabak  genügt.  Billige  Sorten, 
welche  reicher  an  Nicotin  zu  sein  pflegen,  sowie  feuchter  Tabak,  sind  gefährlicher 
als  bessere,  trockene  Qualitäten.  Missbrauch  geistiger  Getränke,  welcher  bei  starken 
Rauchern  ja  sehr  gewöhnlich  ist,  begünstigt  das  Eintreten  der  Tabaksamblyopie. 
doch  kommt  diese  auch  bei  Rauchern  vor.  welche  sich  der  geistigen  Getränke  voll- 
ständig enthalten. 


^    506  — 


Die  neluimlluug  bestolit  vor  Allem  in  der  Abstinenz  von  Tabak  und  es  ist 
■walirsoheinlicli.  dass  in  den  leichten  Füllen  dies  allein  genügt,  um  die  Heilung 
herbeizuführen.  Zur  Beschleunigung  der  Heilung  wendet  man  Jodkali  innerlicli 
oder  subcutane  Einspritzungen  von  Strychnin  oder  von  Pilocai-pin  an;  dazu  ver- 
ordnet man  die  entsprechende  Augendiät.  Frische  Fälle,  in  welchen  noch  mittel- 
grosser Druck  gelesen  werden  kann  und  das  Skotom  noch  nicht  absolut  geworden 
ist.  geben  eine  gute  Prognose,  indem  gewöhnlich  vollständige  Heilung  zu  erreichen 
ist.  wozu  allerdings  1 — 2  Monate  nöthig  sind.  In  älteren  Fällen,  wo  auch  grosser 
Druck  nicht  mehr  gelesen  wird  und  das  Skotom  absolut  ist.  ist  vollständige  Heilung 
meist  unmöglich. 

Gleich  dem  Nicotin  können  auch  andere  Gifte  durch  chronische  Intoxication 
zu  retrobulbärer  Neuritis  führen,  und  zwar  unter  Symptomen,  welche  denen  der 
Tabaksamblyopie  gleich  oder  sehr  ähnlich  sind.  Vor  Allem  ist  der  Alkohol  hieher 
zu  rechnen.  Ich  selbst  habe  einen  Patienten  behandelt,  welcher  seit  seiner  Jugend 
wegen  asthmatischer  Anfälle  Strammoniumblätter  in  grosser  Menge  geraucht  hatte 
und  davon  eine  Amblyopie  mit  centralem  Farbenskotom  bekam  (der  Mann  war 
weder  Tabakraucher  noch  Trinker).  Endlich  sind  hier  noch  Fälle  von  chronischer 
Vergiftung  durch  Blei,  durch  Schwefelkohlenstoff  (in  Kautschukfabriken),  durch 
Chloral,  Jodoform  imd  andere  Gifte,  sowie  —  als  eine  der  häufigsten  Ursachen  — 
Diabetes  zu  erwähnen.  Man  soll  deshalb  in  jedem  Falle  von  Amblyopie  mit  cen- 
tralem Skotome  den  Urin  aiif"Zuckfer"uhter suchen.  —  Den  ersten  anatomischen 
Befund  von  chronischer  retrobulbärer  Neuritis  verdanken  wir  Samelsohn,  der 
eine  interstitielle  Neuritis  in  jenem  Theile  des  Sehnervenstammes  fand,  der  inner- 
halb des  Canalis  opticus  liegt.  Die  Entzündung  beschränkte  sich  auf  die  Fasern 
des  papillo-maculären  Bündels,  dessen  Lagerung  und  Verlauf  innerhalb  des  Seh- 
nerven dadurch  festgestellt  werden  konnte. 

Strychriin.  Dasselbe  wurde  zuerst  von  N  a  g  e  1  zur  Behandlung  von  Sehnerven- 
leiden vorgeschlagen.  Es  übt  eine  erregende  Wirkung  auf  den  Sehnerven  aus,  so 
dass  es  sogar  in  normalen  Augen  eine  leiche  Erhöhung  der  Sehschärfe  und  Ver- 
grösserung  des  Gesichtsfeldes  zu  Stande  bringt,  welche  freilich  nicht  von  Dauer 
sind  (Hippel)!  Zu  therapeutischen  Zwecken  verwendet  man  eine  '///oig^  Lösung, 
von  welcher  man  täglich  einmal  Va — 1  Pravaz'sche  Spritze  voll  (also  bis  zu  0' 005 
pro  dosi)  unter  die  Haut  der  Schläfe  injicirt.  Am  besten  wirkt  es  bei  Sehstörungen 
ohne  ophthalmoskopischen  Befund,  namentlich  bei  hysterischen  und  neurastheni- 
schen  Formen,  welche  ja  im  Allgemeinen  eine  gute  Prognose  geben.  Bei  schweren 
Sehnervenleiden,  wie  bei  progressiver  Atrophie  erzielt  man  wohl  oft  eine  Besserung 
des  Sehvermögens  und  namentlich  eine  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes,  welche  aber 
gewöhnlich  nicht  von  Bestand  sind. 

II.  Atrophie  des  Sehnerven. 

§  104.  Die  Atrophie  des  Sehnerven  tritt  entweder  primär  oder 
nach  vorausgegangener  Entzündung  auf.  Man  unterscheidet  demnach 
zwischen  einfacher  und  entzündlicher  Atrophie. 

a)  Die  einfache  (primäre,  genuine,  nicht  entzündliche)  Atrophie 
kennzeichn"et''sTch  dadurch,  dass  die  Papille  blässer,  endlich  ganz  weiss 
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oder  bUuilichweiss,  ferner  scharf  begrenzt  und  seicht  ausgehöhlt  wird 
(atrophische  Excavation,  siehe  Seite  378):  die  grauen  Tüpfel  der  Lamina 
cribrosa  sind  deutlicher  und  in  grösserer  Ausdehnung  siclitbar.  Die 
fei'nei-en  Bhitgefässe  der  Papille  selbst  sind  verschwunden,  während  die 
Netzhautgefässe  nicht  erheblich  verändert  sind  (im  Gegensatze  zur 
entzündlichen  Atrophie,  wo  letztere  auch  verschmälert  sind).  Das  Seh- 
vermögen sinkt  mit  Zunahme  der  Atrophie  bis  zur  vollständigen  Er- 
blindung. —  Die  Ursachen  der  einfachen  Atrophie  des  Sehnerven 
sind:  1.  Kückenmarkserkrankungen,  vor  Allein  Tabes,  welche  weitaus 
die  häufigste  Ursache  der  einfachen  Sehnervenatropliie  ist.  Diese  tritt 
gewöhnlich  im  Anfangsstadium  der  Tabes  auf,  wo  die  ataktischen 
Symptome  gering  sind  oder  fehlen  und  die  Diagnose  der  Tabes  noch 
nicht  so  leicht  zu  stellen  ist.  Es  ist  daher  sehr  werthvoll,  dass  man 
noch  zwei  andere  Symptome  kennt,  welche  gleichfalls  sehr  frühzeitig 
sich  einzustellen  pflegen.  Das  eine  betrifft  die  Pupille,  welche  nicht 
mehr  auf  Licht  reagirt  (Phänomen  von  Argyll  Robertson,  Seite  297) 
und  in  der  Regel  auch  stark  verengei;t^ist  (spinale  Miosis,  Seite  346). 
Das  andere  Symptom  ist  das  von  Westphal  entdeckte  Fehlen  des 
Patellarreflexes.  Die  spinale  Atrophie  des  Sehnerven  befällt  stets  beide 
Augen,  wenn  auch  nicht  gleichzeitig.  Sie  schreitet  langsam,  aber  sicher 
bis  zm-  völligen  Erblindung  fort  und  verdient  daher  mit  Recht  den 
Namen  der  progressiven  Atrophie.  2.  Von  Gehirn  er  krankungen  com- 
pliciren  sich  die  disseminirte  Sclerose  und  die  progressive  Paralyse  der 
Irren  mit  Atrophie.  Tumoren  oder  andere  Herderkrankungen  können 
dadurch  zu  einfacher  Atropie  des  Sehnerven  führen,  dass  sie  den  Nerven 
oder  das  Chiasma  innerhalb  der  Schädelhöhle  comprimiren.  Von  der 
Stelle  der  Leitungsunterbrechung  pflanzt  sich  dann  die  Atrophie  allmälig 
bis  zum  intraoculären  Ende  fort  —  descendirende  Atrophie.  3.  Die 
Leitungsunterbrechung  kann  selbstverständlich  auch  weiter  an  der  Peri- 
pherie, also  in  der  Orbita,  sitzen,  wo  der  Sehnerv  durch  Entzündungen, 
Verletzungen  oder  in  Folge  von  Compression  durch  Geschwülste  zur 
Atrophie  gebracht  werden  kann.  4.  In  manchen  Fällen  von  einfacher 
Sehnervenatrophie  bleibt  die  Ursache  dunkel. 

b)  Die  jentzündli che.  Atrophie  des  Nerven  ist  jene,  welche  als 
Ausgang  einer  Neuritis  oder  Retinitis  eintritt  (neuritische  und  retinitische 
Atrophie).  Die  entzündliche  Atrophie  unterscheidet  sich  auch  ophthalmo- 
skopisch von  der  einfachen,  weil  bei  ihr  der  Sehnervenkopf  von  Binde- 
gewebe durchsetzt  ist,  welches  sich  in  Folge  der  Entzündung  gebildet 
hat.  Bei  der  ncuriti sehen  Atrophie  ist  die  Papille  anfangs  von 
grauweisser  Farbe  und  ihre  Ränder  sind  leicht  verschleiert;  die  Venen 
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stark  gefüllt  iiiid  geschlängelt.  Später  wird  die  Papille  nim  weiss  oder 
bläulich  weiss,  ohne  dass  man  jedoch  die  Lamina  cribrosa  blossliegen 
sehen  würde,  wie  bei  der  einfachen  Atrophie.  Die;  Papille  ist  jetzt 
scharf  begrenzt,  aber  oft  kleiner  und  unregelmässig,  wie  geschrumpft: 
Arterien  sowohl  als  Venen  sind  enger  und  häufig  von  weissen  Streifen 
eingefasst.  Um  die  Papille  findet  man  oft  eine  unregelmässige  Ent- 
färbung der  angrenzenden  Aderhaut.  —  Bei  der  retinitischen 
Atrophie  sieht  die  Papille  schmutzig  grauroth  und  trübe  aus.  Ihre 
Grenzen  sind  verwischt,  die  Gefässe  sehr  verdünnt,  manchmal  fast  ver- 
schwunden (Fig.  97). 

Die  Prognose  der  Sehnervenatrophie  ist  im  Allgemeinen  un- 
günstig. Die  Fälle  von  einfacher  Sehnervenatrophie  führen  meist  zur 
vollständigen  Erblindung.  Die  entzündliche  Atrophie  gibt  eine  etwas 
bessere  Prognose,  indem  das  Sehvermögen,  welches  die  Neuritis  oder 
Ketinitis  noch  übrig  gelassen  hat,  gewöhnlich  dauernd  erhalten  bleibt. 
Die  Therapie  besteht  vor  Allem  in  der  Behandlung  des  zu  Grunde 
liegenden  Leidens,  Gegen  das  Sehnervenleiden  selbst  wird  Jodkali, 
Quecksilbercuren,  Strychnininjectionen,  sowie  der  constante  Strom,  auf 
das  Auge  selbst  applicirt,  in  Anwendung  gezogen;  leider  gewöhnlich 
mit  wenig  Erfolg. 

Die  Sehstörung  betrifft  bei  der  Atrophie  nicht  blos  das  directe  Sehen,  sondern 
stets  auch  das  Gesichtsfeld,  welches  verkleinert  gefunden  wird.  Am  häufigsten  sind 
sectorenförmige  Defecte  oder  concentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes.  Auch 
tritt  frühzeitig  Farbenblindheit  auf,  zuerst  für  Both  und  Grün,  zuletzt  für  Blau, 
welches  am  längsten  erkannt  wird.  Dadurch  unterscheidet  sich  die  einfache  Atrophie 
vom  einfachen  Glaukom,  welches  zuweilen  viel  Aehnlichkeit  mit  der  Atrophie  zeigt, 
sich  aber  gewöhnlich  erst  spät  mit  Farbenblindheit  verbindet. 

Die  einfache  Atrophie  findet  sich  am  häufigsten  im  mittleren  Lebensalter. 
Bei  Kindern  kommt  sie  fast  nie  vor;  die  Atrophie  im  Kindesalter  ist  in  der  Regel 
eine  neuritische.  Männer  werden  viel  häufiger  als  Frauen  von  einfacher  Sehnerven- 
atrophie befallen,  was  mit  der  grösseren  Disposition  des  männlichen  Geschlechtes 
für  Rückenmarkserkrankmigen  zusammenhängt.  Bei  alten  Leuten  kommt  zuweilen 
eine  nicht  entzündliche  Sehnervenatrophie  leichten  Grades  vor,  welche  durch  die 
atheromatöse  Erkrankung  der  Carotis  interna  und  der  Arteria  ophthalmica  ver- 
ursacht wird.  Die  Gefässe  bringen  dann  den  Sehnerven,  welchem  sie  in  einer 
gewissen  Ausdehnung  unmittelbar  anliegen,  durch  Druck  zum  theilweisen  Schwunde 
(Bernheimer,  Sachs,  Otto). 

Verletzungen  des  Sehnerven.  Der  Sehnerv  kann  innerhalb  der  Oi'bita  durch 
eindringende  Fremdkörper,  durch  Stich  oder  Schuss  (besonders  mit  Schrotkörnern) 
u.  s.  w.  verletzt  werden.  In  Folge  der  Leitungsunterbrechung  ist  unmittelbar  nach 
der  Verletzung  theilweise  oder  gänzliche  Erblindung  —  je  nach  der  Schwere  der 
Läsion  —  vorhanden.  Dabei  sind  zunächst  keine  ophthalmoskopisclien  Ver- 
änderungen an  der  Sehnervenpapille  nachweisbar.    Erst  später,  nach  Verlauf  von 
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Wochen,  wenn  die  descendirende  Atrophie  von  der  verletzten  Stelle  bis  zum  Seh- 
nervenkopf herabgelaugt,  ist,  wird  derselbe  blässer  imd  zeigt  das  Bild  der  einfachen 
Ati'ophie.  Nur  dann  sind  sofort  charakteristische  ophthalmoskopische  Symptome 
zu  constatiren,  wenn  der  Sehnerv  so  weit  vorne  getroffen  wurde,  dass  die  Central- 
sefässe  mit  durchtrennt  wurden.    In  solchen  Fällen  stellt  sich  unmittelbar  nach 

CT 

der  Verletzung  ein  Bild  ein,  welches  dem  der  Embolie  der  Centraiarterie  analog 
ist.  Die  Arterien  der  Papille  und  der  Netzhaut  sind  blutleer,  und  bald  trübt  sich 
die  letztere  als  Zeichen  des  Absterbens. 

Indirecte  Verletzung  des  Sehnerven  tritt  nicht  selten  in  Folge  von  Schädel- 
verletzungen durch  stumpfe  Gewalt  (Schlag  oder  Sturz  auf  den  Kopf  u.  s.  w.)  ein. 
In  solchen  Fällen  gesellt  sich  zu  den  Symptomen  einer  schweren  Schädelverletzung 
(Zeichen  der  Gehirnerschütterung  oder  der  Fractui-  der  Schädelbasis)  theilweise 
oder  gänzliche  Erblindung  hinzu.  Dieselbe  kann  einseitig  oder  doppelseitig  sein. 
Durch  die  Untersuch vmgen  von  Holder  und  Berlin  ist  dargethan  worden,  dass 
es  sich  hier  um  indirecte  Fracturen  der  Orbitalwände,  besonders  der  oberen, 
handelt.  Dieselben  pflanzen  sich  bis  in  den  Canalis  opticus  hineiu  fort,  wodurch 
der  Sehnerv  in  demselben  gequetscht  oder  zerrissen  wird.  Mehrere  Wochen  bis 
Monate  später  tritt  an  der  Papille  das  Bild  der  einfachen  Atrophie  auf.  Diese  Er- 
blindungen sind  unheilbar. 

Geschiviüste  des  Sehnerven.  Der  Sehnerv  kann  primär  oder  secundär  von  Ge- 
schwulstbildung ergriffen  werden.  Letzteres  geschieht  am  häufigsten  in  der  Weise, 
dass  intraoculäre  Geschwülste,  wie  Sarkome  der  Aderhaut  oder  Gliome  der  Netz- 
haut, dem  Sehnerven  entlang  nach  hinten  wuchern.  Primäre  SehnervengeschAVÜlste 
sind  selten.  Dieselben  sind  zumeist  Fibrome  oder  Sarkome  mit  ihren  Varietäten 
(Myxosarkom,  Psammosarkom,  Gliosarkom  u.  s.  w.),  welche  von  dem  interstitiellen 
Stützgewebe  des  Selmerven  oder  von  dessen  Scheiden  ausgehen ;  auch  einige  Fälle 
von  Endotheliom  und  von  tuberculöser  Granulationsgeschwulst  sind  bekannt  ge- 
worden. Aus  den  Nervenfasern  hervorgegangene  echte  Neurome  sind  bis  jetzt  am 
.  Sehnerven  noch  nicht  sicher  beobachtet  worden.  —  Die  primären  Sehnerven- 
geschwülste beginnen  zumeist  im  jugendlichen  Alter  und  wachsen  sehr  langsam.  Sie 
verursachen  Exophthalmus,  welcher  sich  von  dem  bei  anderen  Orbitalgeschwülsten 
dadurch  unterscheidet,  dass  die  seitliche  Verdrängung  des  Auges  dabei  entweder 
fehlt  oder  doch  nur  unbedeutend  ist.  Die  Beweglichkeit  des  Auges  bleibt  ver- 
hältnissmässig  lange  gut,  dagegen  tritt  als  charakteristisches  Merkmal  sehr  früh- 
zeitig Erblindung  auf.  Mit  dem  Augenspiegel  findet  man  anfangs  Neuritis  mit 
besonders  starker  venöser  Stauung,  später  Atrophie  des  Sehnerven.  Die  Therapie 
besteht  in  der  Exstirpation  des  Tumors,  wobei  man  unter  Umständen  das  Auge 
selbst  belassen  kann,  ßecidiven  nach  der  Operation  sind  verhältnissmässig  selten. 

Anatomie  der  Sehnervenerkrankungeii .  Die  Entzündung  des  Sehnerven  geht 
von  dem  bindegewebigen  Antheile  desselben,  nämlich  von  den  Scheiden  imd  dem 
bindegewebigen  Gerüste  (Septen)  aus.  An  den  Scheiden  findet  man,  nebst  dem 
schon  erwähnten  Hydrops,  wirkliche  Entzündung  mit  Bildung  eines  zellenreichen 
Exsudates  —  Perineuritis  (St  eil  wag,  H.  Pagenstecher).  Innerhalb  des  Seh- 
nervenstammes hält  sich  die  Entzündung  an  die  Septen,  welche  Verdickung  mit 
Vermehrung  der  Kerne  zeigen  (interstitielle  Neuritis).  Dadurch  werden  die  von  ihnen 
eingeschlossenen  Nervenbündel  gedrückt  und  geben  atrophisch  zu  Grunde.  Die 
Nervenfasern  spielen  also  bei  der  Neuritis  vornehmlich  eine  passive  Rolle. 


Bei  der  S tau  ung sne  u  ri t  i  s  beschränken  sich  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen auf  den  Sehnervenkupf,  wiihrend  der  8ehnei-venstiiinm,  hinter  der 
Lamina  cribrosa,  wenig  oder  gar  nicht  verändert  ist.  Man  findet  den  Sehnerven- 
kopf vor  Allem  durch  Ansammlung  von  Oedemfiüssigkeit  stark  geschwellt,  so  dass 
er  pilzartig  in  das  Augeninnere  vorragt  und  an  seiner  Basis  wulstartig  verdickt 
ist  (neuritischer  Wulst,  Fig.  109  B,  n).  Die  Netzhaut  wird  durch  den  vergrössei-ten 
Sehnerven  bei  Seite  geschoben  und  in  Falten  gelegt.  Nebst  dem  Oedem  findet  man 
auch  Blutaustritte,  Aufquellung  der  Nervenfasern,  sowie  Zeichen  einer  geringen 
zelligen  Infiltration,  namentlich  entlang  den  Gelassen  (Fig.  109  B,  e).  Später  nimmt 
die  zellige  Exsudation  immer  mehr  überhand  und  führt  im  weiteren  Verlaufe  durch 
Organisation  des  Exsudates  zu  Bindegewebsneubildung  innerhalb  des  Sehnerven- 
kopfes. Durch  die  spätere  Schrumpfung  des  Bindegewebes  werden  die  Sehnerven- 
fasern zur  Atrophie  gebracht  und  das  Bild  der  neuritischen  Sehnervenatrophie 
|ierbeigeführt.  Man  findet  dann  an  Stelle  des  Sehnervenkopfes  ein  Netzwerk  binde- 
gewebiger Züge  und  darin  Blutgefässe,  deren  Wandungen  verdickt  sind. 

Die  einfache  Sehnervenatrophie  tritt  bei  spinalen  Leiden  zuerst  insel- 
förmig  auf,  indem  fleckweise  Erkrankungsherde  im  Sehnervenstamme  sich  zeigen, 
welche  auf  dem  Querschnitte  grau  aussehen.  Es  handelt  sich  hier  um  dieselbe 
graue  Degeneration,  wie  sie  bei  Tabes  in  den  Hintersträngen  des  Rückenmarkes 
besteht.  Die  Nervenfasern  verlieren  ihr  weisses  Mai-k  und  verwandeln  sich  in 
äusserst  feine  Fibrillen,  wodurch  das  ganze  Gewebe  ein  graues  und  durchscheinendes 
Aussehen  erhält.  Zwischen  den  Resten  der  Nervenfasern  finden  sicli  Fettkörnchen- 
zellen; eigentlich  entzündliche  Erscheinungen  fehlen  jedoch. 

Der  anatomische  Befund  bei  descendirender  oder  ascendirender  Atrophie  ist 
dem  bei  grauer  Degeneration  des  Sehnerven  ähnlich.  Den  höchsten  Grad  erreicht 
die  Atrophie  in  jenen  Fällen,  wo  der  Bulbus  vollständig  zu  Grunde  gegangen  ist. 
indem  hier  im  Verlaufe  der  Zeit  der  Sehnerv  zu  einem  dünnen,  rein  bindegewebigen 
Strang  zusammenschrumpft. 

Sehstörungen  olme  Befund. 

§  105.  Für  Sehstörungen  sind  die  Ausdrücke  Amblyopie*), 
Scliwachsiclitigkeit,  und  Amaurose**),  vollständige  Erblindung"~in  Ge- 
brauch. Die  erstere  Bezeichnung  wird  nur  auf  jene  Fälle  angewendet, 
wo  die  Schwachsichtigkeit  nicht  durch  geeignete  Brillen  behoben  werden 
kann.  Ein  Kurzsichtiger  z.  B.,  welcher  zwar  mit  freiem  Auge  schlecht 
sieht,  mit  dem  corrigirenden  Concavgiase  aber  volle  Sehschärfe  besitzt, 
ist  nicht  amblyopisch,  sondern  eben  nur  kurzsichtig.  Unter  Amaurose 
verstand  man  früher  jene  Fälle  von  Erblindung,  in  welchen  das  Auge 
äusserlich  normal  aussah,  so  dass  diese  Bezeichnung  mit  dem  Ausdrucke 
„schwarzer  Staar"  gleichbedeutend  war.  Der  Augenspiegel  hat  Licht 
auf  diese  Fälle  geworfen,  welche  zumeist  auf  Erkrankungen  der  Ader- 
haut, der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  zurückzuführen  sind.  Auch  heut- 

*)  Eigentlich  Stumpfsichtigkeit,  von  äiißXug,  stumpf. 
**)  öcjj.aup6s,  dunkel. 
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zutage  werden  die  Ausdrücke  Cerebralamaurose  und  Spinalamaurose  in 
dem  alten  Sinne  gebraucht,  indem  man  damit  jene  Fälle  bezeichnet, 
wo  in  Folge  von  Gehirn-  und  Rückenmarksleiden  Erblindung  ein- 
getreten ist,  bei  äusserlich  normalem  Aussehen  des  Auges.  Gegenwärtig 
wird  aber  das  Wort  „Amaurose"  auch  im  weiteren  Sinne  angewendet,  als 
gleichbedeutend  mit  gänzlicher  Erblindung,  auch  wenn  das  Auge  äusser- 
lich verändert  ist.  So  sagt  man  von  einem  durch  Iridocyclitis  erblindeten 
Auge,  es  sei  amaurotisch. 

Dank  den  verfeinerten  Untersuchungsmethoden  mit  Brillen,  vor 
Allem  aber  Dank  dem  Augenspiegel,  gelingt  es  heute  in  den  meisten 
Fällen,  den  Grund  der  Schwachsichtigkeit  oder  Erblindung  aufzudecken. 
Trotzdem  bleibt  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  übrig,  wo  wir  auch  gegen- 
wärtig keinerlei  Veränderungen  im  Auge  als  Ursache  der  Sehstörung 
nachzuweisen  im  Stande  sind.  In  einigen  dieser  Fälle  von  Sehstörung 
ohne  Befund  sind  die  Veränderungen  so  fein  oder  so  gelegen,  dass  sie 
mit  unseren  heutigen  Untersuchungsmitteln  nicht  zu  entdecken  sind. 
In  anderen  Fällen  bestehen  überhaupt  keine  anatomischen  Läsionen, 
sondern  es  handelt  sich  blos  um  sogenannte  functionelle  Erkrankungen, 
d,  h.  um  veränderte  Circulations-  und  Ernährungsverhältnisse,  welche 
die  Störung  der  Function  zur  Folge  haben.  —  Die  häufigsten  Arten 
von  Sehstörung  ohne  Befund  sind : 

1.  Angeborene  Aniblyopie.^  Diese  nimmt  man  in  jenen  Fällen  an, 
Avo  nach  der  Angabe  des  Patienten  die  Schwachsichtigkeit  seit  langer 
Zeit  besteht  und  alle  anderen  Ursachen  für  dieselbe  ausgeschlossen 
werden  können.  Man  hat  umsomehr  Berechtigung  zu  dieser  Annahme, 
wenn  auch  andere  angeborene  Anomalien  in  dem  schwachsichtigen  Auge 
vorhanden  sind,  wie  z.  B.  hochgradige  Hypermetropie  oder  Astig- 
matismus, Kolobome  in  der  Iris  oder  in  den  tiefen  Meml^ranen,  Mikroph- 
thalmus u.  s.  w.  Die  Erfahrung  zeigt  nämlich,  dass  solche  xAugen 
fast  immer  ein  herabgesetztes  Sehvermögen  besitzen,  welches  auch  durch 
Correction  der  vorhandenen  Refractionsfehler  nicht  bis  zur  normalen 
Sehschärfe  gebracht  werden  kann. 

Die  angeborene  Amblyopie  ist  gewöhnlich  einseitig;  das  betreffende 
Auge  verfällt  sehr  leicht  in  Schielen.  Wenn  die  Amblyopie  beide  Augen 
Ijetrifft,  so  entsteht  Nystagmus  (siehe  §  129). 

2.  Amblijopie  ex  anopsia*).  Die  Amblyopie  durch  Niclitgebraucli 
(mtsteht  dann,  wenn  seit  frühester  Jugend  in  einem  Äuge  ein  Seh- 
hinderniss  vorhanden  ist,  welches  das  Zustandekommen  scharfer  Bilder 


*)  Vou       und  oy\),  Gesicht. 
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auf  der  Netzliaut  uninöglicli  maclit.  Hiolier  gehören  die  Fälle  an- 
geborener oder  frühzeitig  erworbener  Trübungen  in  der  Hornhaut,  in 
der  Linse  oder  im  Bereiche  der  Pupille  (Pupillarmembranenj.  Des- 
gleiciien  tritt  diese  Amblyopie  ein,  wenn  ein  Auge  seit  Kindheit  schielt, 
indem  dann  die  Wahrnehmung  der  in  diesem  Auge  vorhandenen  Netz- 
iiautbilder  unterdrückt  und  damit  das  Auge  absichtlich  vom  Sehacte 
ausgeschlossen  wird.  In  allen  diesen  Fällen  erreicht  die  Netzhaut  wegen 
mangelnder  Uebung  nicht  jene  Feinheit  der  Function,  welche  normalen 
Augen  zukommt,  oder  es  verfällt  die  bereits  erworbene  Functions- 
tüchtigkeit  wieder ;  zur  vollständigen  Erblindung  kommt  es  jedoch  nie. 
Wenn  auch  später  die  Ursache  der  Sehstörung  beseitigt  wird,  sei  es 
durch  Entfernung  des  optischen  Sehhindernisses  oder  durch  Correction 
des  Schielens  vermittelst  einer  Operation,  so  stellt  sich  doch  niemals 
wieder  eine  völlig  normale  Function  der  Netzhaut  ein. 

Wenn  einmal  —  beim  erwachsenen  Menschen  —  die  Ausbildung 
der  Netzhaut  vollendet  ist,  dann  kann  ein  Sehhinderniss  viele  Jahre 
bestehen,  ohne  dass  die  Netzhaut  Schaden  leidet.  So  hat  man  Kata- 
rakten, welche  sich  bei  Erwachsenen  bildeten,  nach  20  und  mehr  Jahren 
mit  vollkommenem  Erfolge  operirt. 

Die  Therapie  besteht  zunächst  in  der  möglichst  frühzeitigen 
Beseitigung  des  Sehhindernisses.  Dies  gilt  namentlich  für  die  Katarakten 
des  Kindesalters,  deren  Operation  man  früher  gern  auf  die  Zeit  der 
Pubertät  verschob,  während  man  doch  Kinder,  selbst  im  Alter  von 
wenigen  Monaten,  mit  dem  besten  Erfolge  an  Katarakt  operiren  kann 
(durch  Discission).  Zur  Hebung  der  Function  der  Netzhaut  dienen 
Uebungen  des  schwachsichtigen  Auges.  Dieselben  sind  namentlich  in 
Fällen  von  Strabismus  in  Gebrauch,  indem  man  durch  Verbinden  des 
gesunden  Auges  das  schielende  zum  Sehen  zwingt  (siehe  §  128). 

3.  Hemeralopie'*)  [Nachtnehel).  Darunter  versteht  man  im  weitesten 
Sinne  des  Wortes  jenen  Zustand,  wo  man  bei  Tage  gut,  bei  Nacht 
aber  (oder  überhaupt  bei  herabgesetzter  Beleuchtung)  unverhältniss- 
mässig  schlecht  oder  gar  nicht  sieht.  Dieser  Zustand  ist  an  und  für 
sich  keine  Krankheit,  sondern  nur  ein  Symptom,  welches  verschiedenen 
Erkrankungen  zukommen  kann.  Dieselben  theilen  sich  in  zwei  Gruppen : 
Trübungen  in  den  Medien  und  Krankheiten  des  lichtempfindlichen 
Apparates.  Die  ersteren  können  das  Symptom  der  Hemeralopie  hervor- 
rufen, wenn  sie  die  Peripherie  einnehmen  und  das  Centrum  freilassen, 
wie  periphere  Hornhaut-  und  Linsentrübungen.    Dieselben  fallen  bei 


*)  Von  '^iJisp«,  Tag  und  oVji. 
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heller  Beleuchtung,  wobei  die  Pupille  eng  ist,  nicht  mehr  in  den  Be- 
reich derselben.  Bei  herabgesetzter  Beleuchtung  dagegen  wird  die  Pupille 
weiter,  so  dass  die  Trübungen  nun  in  dieselbe  hineinragen  und  das 
Sehen  stören.  Auch  bei  zarten,  diffusen,  über  die  ganze  Hornhaut  gleich- 
massig  vertheilten  Trübungen  wird  oft  bei  enger  Pupille  besser  gesehen, 
weil  die  Blendung  dabei  geringer  ist.  Die  Krankheiten  des  lichtempfinden- 
den Apparates,  welche  mit  Hemeralopie  einhergehen,  sind  solche,  wobei 
die  peripheren  Theile  der  Netzhaut  unterempfindiich  geworden  sind.  Man 
findet  dann  das  Gesichtsfeld  bei  hellem  Tageslichte  normal,  bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung  aber  eingeschränkt  und  daher  die  Orientirung 
(das  Herumgehen)  des  Abends  erschwert.  Dieses  Symptom  kommt  vor 
Allem  der  Ketinitis  pigmentosa  zu,  wird  jedoch  zuweilen  auch  bei 
anderen  Formen  von  Netzhaut-  oder  Aderhautentzündung  beobachtet. 
Auch  die  idiopathische  Hemeralopie,  von  welcher  weiter  unten  aus- 
führlicher die  Kede  sein  wird,  beruht  auf  einem  Leiden  des  licht- 
empfindenden Apparates,  ohne  dass  sich  jedoch  materielle  Veränderungen 
in  demselben  nachweisen  Hessen. 

Das  der  Hemeralopie  entgegengesetzte  Symptom  ist  die  Nyk- 
taiopie*),  d.  h.  jener  Zustand,  bei  welchem  des  Abends  (bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung)  besser  gesehen  wird,  als  am  hellen  Tage.  Auch 
dieses  Symptom  kommt  zwei  Gruppen  von  Krankheiten  zu,  welche  ent- 
weder in  den  Medien  oder  im  lichtempfindenden  Apparate  gelegen  sind. 
Nur  ist  der  Sitz  der  Veränderungen  hier  gerade  entgegengesetzt  dem- 
jenigen, wie  man  ihn  bei  Hemeralopie  findet.  Die  Trübungen  der  Medien, 
welche  Nyktalopie  verursachen,  sind  central  gelegen  (in  der  Hornhaut, 
Pupille  oder  Linse),  so  dass  sie  bei  enger  Pupille  den  ganzen  Bereich 
derselben  einnehmen ;  wenn  sich  dagegen  bei  herabgesetzter  Beleuchtung 
die  Pupille  erweitert,  können  auch  noch  durchsichtige  periphere  Theile 
zum  Sehen  benützt  werden.  Die  Erkrankungen  des  lichtempfindenden 
Apparates  sind  solche,  bei  welchen  die  Aussengrenzen  des  Gesichts- 
feldes norm.al  sind,  während  ein  centrales  Skotom  besteht.  In  diesen 
Fällen  ist  zwar  die  Sehschärfe  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  gewöhn- 
lich nicht  besser  als  beim  vollen  Tageslichte,  doch  wird  die  Abstumpfung 
des  centralen  Sehens  weniger  unangenehm  empfunden,  so  dass  die 
Kranken  des  Abends  besser  zu  sehen  vermeinen.  Am  meisten  aus- 
geprägt ist  dieses  Symptom  bei  der  Tabaksamblyopie  (siehe  Seite  504). 

Ausser  den  oben  angeführten  Fällen,   in  welchen  Hemeralopie 
als  Symptom  anderweitiger  Veränderungen  besteht,  gibt  es  solche,  wo 


*)  vög,  Nacht. 

Fuchs,  Augenheilkunde.  4.  Aufl. 


33 


—    514  — 


die  Heimualopie  ansclitünond  solbstständig,  d.  Ii.  olme  wahrnelimliaic 
Veränderungen  im  Auge  auftritt.  Diese  werden  als  i  diopathisclie 
Hemeralopie  oder  als  Nachtnebel  im  engeren  Sinne  des  Wortes  be- 
zeichnet. Wenn  man  in  einem  solchen  Falle  Sehpriifungen  anstellt, 
findet  man,  dass  entsprechend  den  Angaben  des  Patienten  die  .Seh- 
schärfe bei  guter  Beleuchtung  normal  ist,  bei  Herabsetzung  der  Be- 
leuchtung dagegen  ungemein  rasch  sinkt.  Verdunkelt  man  durch  Herab- 
lassen der  Vorhänge  das  Zimmer  so  weit,  dass  der  untersuchende  Arzt 
noch  mittleren  Druck  lesen  kann,  so  wird  der  Patient  vielleicht  nicht 
mehr  grosse  Buchstaben  erkennen,  ja  selbst  bei  einem  Gange  durch 
das  Zimmer  über  die  Stühle  stolpern,  die  man  ihm  in  den  Weg  stellt. 
Die  feinere  Untersuchung  mittelst  des  Förster'schen  Photometers 
(siehe  Seite  36)  ergibt  eine  bedeutende  Herabsetzung  des  Lichtsinne.«. 
Wird  die  Netzhaut  von  hinreichend  starken  Reizen,  d.  i.  von  liclit- 
/  starken  Bildern  getroffen,  so  functionirt  sie  normal;  sobald  aber  die 
/  Beize  unter  eine  gewisse  Schwelle  sinken,  so  reagirt  sie  nicht  mehr 
auf  dieselben.  Man  nennt  dies  Torpor  retinae.  —  Die  Untersuchung 
mit  dem  Augenspiegel  weist  Sfmerlei  Veränderungen  im  Augen- 
innern  nach.  Dagegen  bestellt  in  den  meisten  Fällen  eine  Xerose  der 
Bindehaut  des  Bulbus  (siehe  Seite  131).  Man  findet  in  der  Bindehaut 
an  der  äusseren  und  inneren  Seite  der  Hornhaut  je  eine  kleine,  rund- 
liche oder  dreieckige  Stelle,  an  welcher  die  Oberfläche  der  Bindehaut 
trocken  und  wie  mit  feinem,  weisslichem  Schaume  bedeckt  aussieht.  Die 
Xerose  der  Bindehaut  steht  in  keinem  weiteren  Zusammenhange  mit 
dein  Torpor  retinae,  als  dass  beide  Symptome  einer  gesunkenen  Er- 
nährung des  Augapfels  sind. 

Die  Hemeralopie  hat  ihren  Grund  in  einer  Ernährungsstörung  der 
Netzhaut,  deren  Wesen  und  Ursachen  noch  nicht  ganz  erforscht  sind. 
"  Der  Eintritt  der  Krankheit  wird  begünstigt  durch  Herabsetzung  des 
allgemeinen  Ernährungszustandes.  Die  Krankheit  findet  sich  daher  bei 
Leuten,  welche  im  Ganzen  mangelhaft  ernährt  sind,  wie  die  Insassen 
der  Axbejts-  und  Strafanstalten,  der  Waisenhäuser,  die  Soldaten  und 
Matrosen  (bei  letzteren  gleichzeitig  mit  Scorbut).  In  Russland  findet 
sich  die  Krankheit  vorzüglich  während  und  nach  der  langen  Fasten- 
zeit zu  Ostern,  während  welcher  die  Bevölkerung  kein  Fleisch  geniesst. 
Ausserdem  hat  man  Hemeralopie  zuweilen  bei  Icterus,  bei  Intermittens. 
bei  chronischem  Alkoholismus,  sowie  bei  schwangeren  Frauen  beob- 
achtet. Ob  Blendung  der  Augen  durch  helles  Licht  Hemeralopie  ver- 
anlassen kann,  ist  fraglich.  Die  Krankheit  tritt  fast  ausschliesslich  im 
Frühjahre  auf,   wo  sie  zuweilen  zahlreiche  Personen  gleichzeitig  bo- 
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fällt,  so  dass  man  violleicht  an  einen  miasmatischen  Ursprung  zu 
denken  hat. 

Die  Prognose  der  Hemeralopie  ist.  günstig,  indem  die  Krankheit 
nach  einigen  Wochen  oder  Monaten  von  selbst  zu  heilen  pflegt.  Sie 
hinterlässt  jedoch  eine  Neigung  zu  Eecidiven,  welche  sich  gewöhnlich 
in  den  nächsten  Jahren  im  Frühlinge  oder  Sommer  einzustellen  pflegen. 

Was  die  Therapie  anlangt,  so  steht  beim  Volke  seit  Langem  der 
Genuss  gekochter  Leber  sowie  des  Leberthrans  in  grossem  und  ver- 
dientem Rufe.  Ausserdem  sorge  man  für  die  Hebung  der  Ernährung 
clurcli'  kräftige  Kost  und  roborirende  Arzneien  und  für  Schutz  der  Augen 
gegen  Licht.  In  den  leichteren  Fällen  lässt  man  dunkle  Gläser  tragen, 
in  den  schwereren  hält  man  den  Patienten  durch  mehrere  Tage  im 
verdunkelten  Zimmer.  Durch  diese  Therapie  wird  eine  Abkürzung  der 
Krankheit  erzielt. 

Hemeralopie  zusammen  mit  Xerose  der  Bindehaut  findet  sich 
auch  als  Vorläufer  der  Keratomalacie,  welche  gleichfalls  als  Folge 
einer  allgemeinen  Ernährungsstörung  betrachtet  werden  muss  (siehe 
Seite  187). 

4.  Amhlyopie  und  Amaurose  aus  centrale/-  Ursache.  Es  können 
durch  Erkrankungen  des  Gehirns  Sehstörungen  gesetzt  werden,  ohne 
dass  an  den  Augen  ophthalmoskopisch  wahrnehmbare  Veränderungen, 
wie  z.  B.  Neuritis  oder  Atrophie  des  Sehnerven,  vorhanden  wären.  Der- 
artige Sehstörungen  können  vorübergehend  sein,  auch  wenn  sie  bis  zur 
vollständigen  Erblindung  ansteigen.  Die  ummische  Amaurose^  welche 
durch  Vergiftung  des  Gehirnes  mit  zurückgehaltenen  Harnbestandtheilen 
entsteht,  gibt  ein  gutes  Beispiel  hiefür  (siehe  Seite  465).  In  jenen 
Fällen  dagegen,  wo  gröbere  Läsionen  im  Gehirne,  wie  Entzündungen, 
Blutungen  oder  Neubildungen  die  Veranlassung  zur  Sehstörung  geben, 
ist  diese  in  der  Regel  von  Dauer  und  oft  kommen  noch  später  ophthal- 
moskopische Veränderungen  hinzu,  meist  in  Form  einer  descendirenden 
Sehnervenatrophie.  Die  auf  centraler  Ursache  beruhende  Sehstörung  tritt 
nicht  selten  als  Hemiopie  (homonyme  oder  temporale)  auf. 

5.  Eine  eigenthümliche  Form  vorübergehender  Erblindung  aus  centraler  Ursache 
ist  da.s Flimnierskotom  (Scotoma  scintillans.  Amaui-osis  partialis  fugax,  oder  Teichopsie)*). 
Der  daran  Leidende  bemerkt,  dass  unter  dem  Gefühl  von  Schwindel  vor  seinen 
Augen  ein  Flimmern  auftritt,  welches  rasch  zunimmt,  bis  er  zuletzt  fast  gar  nicht 
mehr  sieht.  Personen,  welche  sich  dabei  genauer  beobachten,  geben  zumeist  an, 
dass  das  Flimmern  an  einer  kleinen,  unweit  des  Fixationspunktes  gelegenen  Stelle 
seinen  Anfang  nimmt  und  dass  entsprechend  dieser  Stelle  die  äusseren  Objecte 

*)  xelxo;.  Mauer  und  Scjjig,  das  Sehen,  wegen  der  Festungsmauern  ähnlichen 
Zickzacklinien,  welche  oft  am  Rande  der  flimmernden  Stellen  gesehen  werden. 
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nicht  pesehen  werden  (daher  die  Bezeichnung  Flimmerskotom).  Das  Flimmern  und 
damit  die  Lücke  im  Gesichtsfelde  breitet  sich  rasch  aus;  die  Grenzen  des  flimmernden 
Feldes  werden  oft  durch  zickzackförmige,  aus-  und  einspringende  Linien  gebildet. 
Nach  1/4 — Va  Stunde  geht  der  Anfall  zurück,  indem  sich  das  Gesichtsfeld  von  dem 
zuerst  befallenen  Punkte  aus  zu  klären  beginnt.  Das  Flimmerskotom  ist  gewöhn- 
lich von  Kopfschmerzen,  zuweilen  auch  von  Ueblichkeiten,  begleitet,  und  häufig 
schliesst  sich  eine  regelrechte  Migräne  an  dasselbe  an. 

Der  centrale  Ursprung  des  Flimmerskotom s  erhellt  nicht  blos  aus  den  be- 
gleitenden und  folgenden  Kopfschmerzen,  sondern  auch  daraus,  dass  es  stets  beide 
Augen  in  gleicher  Weise  befällt  und  häutig  in  Form  der  Hemiopie  auftritt,  d.  h. 
in  beiden  Augen  nur  die  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  (und  zwar  beiderseits  die  gleich- 
namige) einnimmt.  Wegen  der  kurzen  Dauer  der  Erscheinungen  können  dieselben 
wohl  nur  durch  Circulationsstörungen  verursacht  sein,  deren  Sitz  wahrscheinlich 
die  optischen  ßindenfelder  im  Hinterhauptlappen  sind.  Die  Circulationsstörung  setzt 
eine  Reizung  der  optischen  Elemente,  welche  nach  den  Gesetzen  der  Projection  als 
farbiges  Flimmern  in  die  Aussenwelt  verlegt  wird,  während  gleichzeitig  die  Per- 
ception  der  peripheren  Eindrücke  aufgehoben  ist.  Auch  im  Beginne  einer  Ohn- 
macht, die  ja  ihren  Grund  gleichfalls  in  Circulationsstörungen  im  Gehirne  hat, 
treten  Erscheinungen  auf,  welche  vielleicht  mit  dem  Flimmerskotom  identisch  sind : 
die  Leute  geben  an,  dass  es  ihnen  grün  und  blau  vor  den  Augen  wird,  dass  es 
vor  ihren  Augen  flimmert  oder  finster  wird. 

Das  Flimmerskotom  ist  eine  ungemein  verbreitete  Afi^ection.  Wenn  es  nur 
selten,  etwa  in  Zwischenräumen  von  mehreren  Jahren,  auftritt,  wird  ihm  von  Seite 
des  Patienten  gewöhnlich  keine  Bedeutung  beigelegt,  da  es  rasch  und  ohne  Folgen 
wieder  verschwindet.  Erst  wenn  die  Erscheinung  häufig  — ■  selbst  mehrere  Male  im 
Tage  —  sich  wiederholt,  kommen  die  daran  Leidenden  zum  Arzte.  Dieselben  geben 
als  Veranlassung  zum  Flimmerskotom  übermässige  körperliche  oder  geistige  An- 
strengung, Ueberanstrengung  der  Augen,  blendendes  Licht  oder  starkes  Hunger- 
gefühl an;  oft  lässt  sich  jedoch  keine  bestimmte  Ursache  nachweisen.  Die  Behand- 
lung muss  sich  darauf  beschränken,  den  Veranlassungen  zum  Flimmerskotom  ent- 
gegenzuwirken. Sie  besteht  in  allgemeiner  Kräftigung  bei  Vermeidung  übermässiger 
Anstrengung.  Ein  Glas  Wein,  im  Beginne  des  Anfalles  rasch  getrunken,  vermag 
denselben  nicht  selten  zu  coupiren  (in  jenen  Fällen,  wo  derselbe  durch  Gehirn- 
anämie verursacht  ist).  Die  gewöhnlichen  Fälle  von  Flimmerskotom  sind  von  keinerlei 
üblen  Folgen  begleitet.  Anders  jene  Fälle,  wo  gleichzeitig  mit  dem  Skotom 
andere  Erscheinungen  centraler  Störung,  wie  Schwäche  oder  Lähmung  einer 
Extremität,  Aphasie  u.  s.  w.,  auftreten;  hier  ist  das  Flimmerskotom  nicht  selten 
der  Vorbote  einer  schweren  Gehirnerkrankung. 

6.  Gleichfalls  centralen  Ursprunges  sind  die  Sehstörungen  bei  Hysterie 
und  Neurasthenie.  Dieselben  äussern  sich  als  Amblyopie  und  Asthenopie. 

Die  hysterische  Amblyopie  besteht  in  einer  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe, einer  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes,  einer  Verminderung  des  Farben- 
sinnes und  Lichtsinnes.  Die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  kann  sich  bis  zur  völligen 
Erblindung  steigern.  Die  Einscliränkung  des  Gesichtsfeldes  ist  concentrisch ;  in 
vielen  Fällen  wird  das  Gesichtsfeld  um  so  kleiner,  je  länger  man  den  Patienten 
mit  dem  Perimeter  untersucht  (Ermüdungsreaction,  Förster).  Dies  beruht  auf  der 
raschen  Erschöpfbarkeit  des  Nervensystems,  welche  solchen  Kranken  eigen  ist.  Die 
hysterische  Amblyopie  findet  sich  am  ausgeprägtesten  in  solchen  Fällen  von  Hysterie, 
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welche  mit  Sensibilitätsstörungon  (Hemiaiüistliesie  n.  s.  w.)  verbunden  sind.  Sie 
besteht  in  der  Hegel  an  beiden  Augen,  jedoch  gewöhnlich  stärker  auf  jener  Seite, 
an  welcher  die  Sensibilität  im  Ganzen  gestört  ist. 

Die  Diagnose  der  hysterischen  Amblyopie  stützt  sich  vornehmlich  auf  zwei 
Punkte.  Der  erste  ist  das  Fehlen  nachweisbarer  Veränderungen  im  Auge,  welche 
die  Schwachsichtigkeit  erklären  würden.  Der  zweite  ist  der  Mangel  an  jener  Ueber- 
einstimmung,  welche  die  einzelnen  Symptome  der  Sehstörung  sonst  unter  sich  dar- 
zubieten pflegen.  So  wechselt  die  Sehschärfe  und  die  Ausdehnung  des  Gesichts- 
feldes  häufig,  gewöhnlich  im  Zusammenhange  mit  der  Besserung  oder  Verschlech- 
terung der  übrigen  hysterischen  Symptome.  Das  Verhalten  der  Farbengrenzen 
innerhalb  des  Gesichtsfeldes  entspricht  nicht  der  Regel  (siehe  Seite  35)  und  steht 
nicht  im  richtigen  Verhältnisse  zur  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  überhaupt. 
Personen,  deren  Gesichtsfeld  ungemein  eingeengt  ist,  bewegen  sich  dennoch  mit 
voller  Sicherheit  und  ohne  anzustossen  in  Räumen,  die  ihnen  nicht  genauer  be- 
kannt sind;  ja.  dasselbe  findet  man  zuweilen  bei  ganz  Blinden,  wenn  sie  sich  nicht 
beobachtet  glauben.  Auch  bei  vollständiger  Erblindung  ist  der  Pupillarreflex  auf 
Licht  erhalten.  Man  ersieht  aus  diesen  Angaben,  dass  die  Grenze  zwischen  Simulation 
und  hysterischer,  d.  h.  wirklich  eingebildeter  Erblindung  oft  schwer  zu  ziehen  ist. 
Zu  den  Symptomen  der  hysterischen  Amblyopie  kommen  dann  noch  andere  Zeichen 
von  Hysterie  oder  Neurasthenie,  welche  die  Diagnose  sichern. 

Die  hysterische  Amblyopie  befällt  vorzüglich  jugendliche  Individuen,  nament- 
lich weiblichen  Geschlechtes.  Manchmal  geben  Verletzungen,  auch  wenn  sie  nicht 
das  Auge  selbst  betreffen,  hiezu  Veranlassung  (traumatische  Neurose).  Die  hyste- 
rische Amblyopie  gibt  eine  gute  Prognose,  indem  gewöhnlich  völlige  Heilung  ein- 
tritt. Doch  dauert  die  Krankheit  meist  lange,  oft  Jahre  hindurch.  Die  Therapie 
besteht  in  der  Behandlung  des  Grundleidens,  welche  local  durch  Strychnin- 
injectionen  oder  Anwendimg  des  constanten  Stromes  unterstützt  werden  kann.  Die 
zuweilen  glänzenden  Erfolge  der  beiden  letztgenannten  Mittel  sind  wohl  haupt- 
sächlich dem  psychischen  Einflüsse  derselben  auf  den  Patienten  zuzuschreiben, 
wenn  derselbe  Vertrauen  in  die  Behandlung  hat  und  von  derselben  seine  Genesung 
erwartet. 

Die  hysterische  oder  nervöse  Asthenopie*)  besteht  darin,  dass  trotz  guten 
Sehvermögens  die  Augen  zu  jeder  dauernden  Anstrengung  unfähig  sind.  Die  Einen 
klagen,  dass  schon  nach  kurzem  Lesen  oder  Arbeiten  Alles  mit  einem  Nebel  sich 
überzieht,  so  dass  die  Arbeit  eingestellt  werden  muss.  Andere  geben  wieder  an, 
nach  kurzer  Beschäftigung,  ja  selbst  nach  dem  Lesen  weniger  Zeilen,  heftige 
Schmerzen  in  den  Lidern,  im  Bulbus  oder  im  Kopfe  zu  bekommen,  welche  die 
Fortsetzung  der  Arbeit  unmöglich  machen  (Copiopia**)  liysterica,  Förster).  Wenn 
die  Augen  nicht  angestrengt  werden,  so  sind  keine  Beschwerden  da;  in  anderen 
Fällen  allerdings  verschwinden  die  Schmerzen  niemals  ganz  oder  es  ist  beständig 
eine  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Licht  vorhanden. 

Behufs  Stellung  der  Diagnose  muss  vor  Allem  der  Nachweis  geliefert  werden, 
dass  nicht  irgend  ein  Fehler  in  der  Refraction  oder  im  Muskelgleichgewichte  die 
Beschwerden  verursache.  Die  nervöse  Asthenopie  ist  gleich  der  hysterischen 
Amblyopie,  mit  der  sie  häufig  zusammen  vorkommt,  oft  xingemein  liartnäckig  und 

*)  Von  doO-cvr/S,  schwach  und  ('Vji. 
**)  Von  y.orM,  Müdigkeit  und  Hv^. 
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verliiiulort  die  davon  Betroffenen  zuweilen  jaiirelang  an  jeder  ernsten  J^escliitftigunfi. 
Bei  der  Behandlung  spielt  auch  hier  das  psycliische  Moment  eine  grosse  Holle.  Als 
das  Wirksamste  habe  icli  die  Elektricität  gefunden.  —  Es  sind  in  der  jüngsren 
ZeiTxmter  dein  Naiiaen  der  Dyslexie  (Berlin)  Fälle  beschrieben  worden,  welche 
leicht  mit  Astlienopie  verwechselt  werden  können.  In  diesen  wird  das  Lesen  oft 
schon  nach  wenigen  Worten  unmöglicli,  ohne  dass  dabei  Verschwimmen  des  Druckes 
oder  Schmerzen  aiiftreten  würden.  Die  Section  wies  in  mehreren  diesei-  Fälle  Er- 
krankungen in  der  linken  Grosshirnhemisphäre,  und  zwar  in  der  Nähe  der  dritten 
Stirnwindung,  axif. 

7.  Farhenblindheif.  Die  Farbenblindheit  kommt  sowohl  angeboren  als  erworben 
vor.  Erstere  ist  keine  Krankheit,  sondern  eine  auf  unbekannten  Ursachen  beruhende 
Unvollkommenheit  des  Sehvermögens ;  letztere  begleitet  viele  Erkrankungen  der 
Netzhaut  und  des  Sehnerven. 

Die  angeborene  Farbenblindheit  wird  nach  dem  englischen  Physiker  Dal  ton. 
welcher  selbst  farbenblind  war  und  diesen  Fehler  zuerst  genauer  beschrieb,  als 
Daltonismus  bezeichnet.  Dieselbe  kann  total  sein,  so  dass  keine  Farbe  erkannt 
und  die  Welt  grau  in  Grau  wie  eine  Zeichnung  gesehen  wird,  oder  partiell,  in- 
dem nur  eine  bestimmte  Gruppe  von  Farben  ausfällt.  Erstere  ist  ausserordentlich 
selten,  letztere  dagegen  ziemlich  häufig.  Sehr  oft  besteht  überhaupt  keine  voll- 
ständige Blindheit  für  eine  bestimmte  Farbe,  sondern  nur  ein  etwas  weniger  scharfes 
Unterscheidungsvermögen,  so  dass  die  Farben  nicht  mit  derselben  Sicherheit  und 
aus  derselben  Entfernung  erkannt  werden,  wie  ein  normales  Auge  dies  im  Stande 
ist  —  schwacher  Farbensinn.  Es  gibt  also  vom  normalen  Fai-bensinne  bis 
zvlY  totalen  Farbenblindheit  alle  Uebergänge. 

Die  Eintheilung  der  Fälle  von  partieller  Farbenblindlieit  in  verschiedene 
Kategorien  richtet  sich  nach  der  Theorie  der  Farbenwahrnehmung,  welche  man 
zu  Grunde  legt.  Gehen  wir  bei  den  folgenden  Betrachtungen  zunächst  von  der 
Young-Helmholtz'schen  Theorie  aus.  Dieselbe  nimmt  drei  Grundempfindungen 
an,  entsprechend  den  Grundfarben  Roth^  Grün  und  Violett,  und  lässt  die  übrigen 
farbigen  Empfindungen  durch  verscliiedene  Mischung  der  Grundenipfindungen  zu 
Stande  kommen.  Die  partielle  Farbenblindheit  würde  darin  bestehen,  dass  die 
Empfindung  für  eine  der  Grundfarben  ausfällt,  so  dass  sich  die  farbigen  Empfin- 
dungen des  betreffenden  Individuums  nur  aus  den  zwei  übrigen  Grundfarben  zu- 
sammensetzen würden.  Je  nach  der  fehlenden  Grundfarbe  unterscheidet  man  dann 
Rothblindheit,  Grünblindheit  und  Violettblindheit. 

Wie  verhält  sich  nun  ein  Farbenblinder,  z.  B.  ein  Rothblinder  ?  Man  darf 
nicht  glauben,  dass  ein  solcher  rothe  Gegenstände  überhaupt  nicht  sieht,  oder  dass 
er  sie  alle  farblos  sieht.  Es  ist  nur  die  Empfindung,  welche  er  beim  Anblicke  rother 
Gegenstände  hat,  sehr  ähnlich  derjenigen,  welche  grüne  Objecte  bei  ihm  hervor- 
rufen, weshalb  er  Roth  und  Grün  verwechselt.  Um  dieses  zu  verstehen,  müssen 
wir  uns  die  Young-Helmholtz'sche  Theorie  gegenwärtig  halten. .Nach  derselben 
gibt  es,  entsprechend  den  drei  Grundfarben,  drei  Fasergattungen  in,  der  Netzhaut. 
Jede  derselben  wird  durch  alle  Arten  farbigen  Lichtes  erregt,  jedoch  in  verschieden 
starker  Weise.  Die  einen  Fasern  werden  am  stärksten  durch  rothe  Strahlen_erregt. 
weniger  durch  gelbe,  noch  weniger  durch  grüne  und  am  schwächsten  durch  violette : 
man  bezeichnet  sie  daher  schlechtweg  als  roth  empfindende  Fasern.  Die  in  Fig.  112  Ä 
dargestellte  Curve  veranschaulicht  das  Verhalten  dieser  Fasern.  Auf  der  Abscisse 


—    519  — 


r  0  \g\  gr  \  hl   \  v 


sind  die  verschiedenen  Farben  des  Spectrunis  aufgetragen,  während  die  Ordinate 
die  Intensität  der  Erregung  durch  jede  einzelne  Farbe  angibt.   In  analoger  Weise 
wird  die  zweite  Fasergattung  am  stärksten  durch  die  grünen  Strahlen  (Fig.  1125), 
die  dritte  Fasergattung  am  stärk- 
sten durch  die  violetten  Strahlen 
erregt  (Fig.  112  C). 

Jedes  Licht  trifft  alle  drei 
Fasergattungen  gleichzeitig  und 
erregt  sie  alle,  jedoch  mit  ver- 
schiedener Intensität,  wie  Fig.  112  D 
zeigt,  in  welcher  die  Curven  der 
drei  Fasergattungen  auf  derselben 
Abscisse  aufgeti'agen  sind.  Der 
rothe  Strahl  erregt  die  roth 
empfindenden  Fasern  am  stärksten, 
die  grün  empfindenden  schwächer 
imd  die  violett  empfindenden  am 
wenigsten.  Wir  empfinden  unter 
diesen  Umständen  lioth,  weil  die 
Erregung  der  roth  empfindenden 
Fasern  die  der  anderen  übertrifft. 
In  gleicher  Weise  erregt  ein  grüner 
Strahl  gy^  die  grün  empfindenden 
Fasern  stärker  als  die  beiden 
anderen  Arten  und  ruft  die  Em- 
pfindung des  Grün  hervor.  Ana- 
loges gilt  für  die  Empfindung  des 
Violett  (üi). 

Von  diesem  normalen  Ver- 
halten weicht  mm  der  Rothblinde 
dadurch  ab,  dass  ihm  die  roth 
empfindenden  Fasern  fehlen  (Fi- 
gur 112  E).  Wenn  derselbe  das 
Specti'um  ansieht,  erscheint  ihm 
dasselbe  nacli  dem  rothen  Ende 
hin  verkürzt,  indem  er  an  Stellen, 
wo  Andere  nochPuoth  wahrnehmen, 
Schwarz  sieht.  Ein  rother  Strahl  r^, 
welcher  die  Netzhaut  dieses  Men- 
schen trifft,  erregt  nur  die  grün 
empfindenden  und  die  violett 
empfindenden  Fasern,  und  zwar 


Fig.  112. 

Darstellung  der  Farbenwalirnehmnng  nach 
Young-Helmholtz.  —  Die  Abscisse  stellt  das  Spectrum 
dar,  dessen  Farben  roth  r,  orange  o,  gelb  g,  grün  gr, 
blau  bl,  und  violett  v  sind.  Die  Curven,  welche  sich  über 
der  Abscisse  erheben,  vei-sinnlichen  die  Empfindlichkeit  der 
drei  Fasergattungeu  der  Netzhaut  für  Strahlen  ver- 
schiedener Wellenlänge.  Die  Ordinaten  r',  gr'-  nnd 
zeigen  die  Intensität  der  Reizung  der  Fasern  durch  rothe, 
grüne  und  violette  Strahlen  an.  A.  gibt  die  Empfindlich- 
keitscurve  der  roth  empfindenden,  Ii  diejenige  der  grün 
empfindenden,  C  die  der  violett  empfindenden  Fasern  an. 
In  X)  sind  alle  drei  Empfindlichkeitscurven  gleichzeitig 
verzeichnet.  E  zeigt  die  Empfindlichkeitscurven  eines  roth- 
blinden Auges,  in  welchem  die  rothempfindenden  Fasern 
als  fehlend  angenommen  werden. 


erstere  stärker,  so  dass  die  resul- 

tirende  Empfindung  grün  sein  wird.  Fällt  grünes  Licht  auf  die  Netzhaut,  so  werden 
wieder  die  grün  empfindenden  Fasern  stärker  als  die  violett  empfindenden  erregt 
und  es  entsteht  abermals  die  Empfindung  des  Grün.  Der  llotliblinde  hat  also  da,  wo 
wir  zwei  verschiedenartige  Empfindungen  —  roth  und  grün  —  haben,  zwei  gleich- 
artige, nämlich  jedesmal  grün.   (Die  Nuance  des  Grün,  welche  den  meisten  Roth- 
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blii\den  als  yloichgetarbt  mit  Rotli  ersclieiiit,  ist  das  dem  liotli  complementäre 
Blaxigrün.)  Deiinocli  kann  der  Rotliblinde  diese  beiden  Empfindungen  von  einander 
unterscheiden,  denn  sie  sind  avoIiI  gleichartig,  aber  nicht  vollkommen  gleich.  Sie 
imterscheiden  sich  von  einander  durch  ihre  Helligkeit.  Nehmen  wir  an.  die  als 
Beispiel  gewählten  rothen  und  grünen  Strahlen  seien  für  ein  normales  Auge  von 
gleicher  Helligkeit.  Dann  kann  sie  dieses  Auge  eben  nur  durch  ihre  verschiedene 
Farbe  unterscheiden.  Anders  beim  Rothblinden:  bei  diesem  erregt  der  rothe 
Strahl  die  grün  empfindenden  Fasern  nur  wenig,  weil  diese  eben  für  rothe 
Strahlen  überhaupt  nur  wenig  empfindlich  sind.  Die  durch  den  rothen  Strahl 
hervorgebrachte  Empfindung  ist  daher  schwach,  die  gesehene  Farbe  erscheint 
dunkel.  Der  grüne  Straiil  wird  dagegen  in  seiner  ganzen  Helligkeit  empfunden,  da 
die  grün  empfindenden  Fasern  in  normaler  Weise  durch  ihn  erregt  werden.  Auf 
diese  Weise  kommt  es,  dass  der  Rothblinde  in  der  Regel  Roth  von  Grün  zu  unter- 
scheiden vermag,  allerdings  nicht  durch  den  Unterschied  in  der  Farbe,  sondern 
durch  den  Unterschied  in  der  Helligkeit.  Die  Verschiedenheit  seiner  Empfindungs- 
weise von  derjenigen  der  normal  sehenden  Menschen  bleibt  jedoch  dem  Farben- 
blinden selbst  unbekannt.  Derselbe  lernt  beim  Heranwachsen  von  seiner  Umgebung 
die  Ausdrücke  Roth  und  Grün,  indem  ihm  gewisse  Gegenstände  als  roth,  andere 
als  gi-ün  bezeichnet  werden.  Er  hört,  dass  die  Blätter  des  Kirschbaumes  grün  und 
die  Kirschen  zwischen  denselben  roth  sind.  Da  auch  er  einen  Unterschied  zwischen 
Blättern  und  Kirschen  bemerkt,  der  allerdings  ein  Helligkeits-,  kein  Farbenunter- 
schied ist,  so  meint  er  ebenso  zu  sehen,  wie  die  Anderen.  Vermöge  der  feinen 
Empfindung  für  Helligkeitsunterschiede,  welche  Farbenblinde  zu  haben  pflegen, 
geben  dieselben  dann  auch  von  solchen  Gegenständen,  welche  sie  niemals  vorher 
gesehen  haben,  die  Farbe  meist  richtig  an.  So  geschieht  es,  dass  viele  Farbenblinde 
weder  selbst  von  ihrem  Fehler  etwas  wissen,  noch  ihre  Umgebung  desselben  gewahr 
wird.  Es  kam  einmal  ein  Arzt  zu  mir,  welcher  den  Auftrag  hatte,  die  Angestellten 
einer  Eisenbahn  auf  Farbenblindheit  zu  prüfen.  Er  wollte  sich  bei  mir  über  die 
Methoden  der  Untersuchung  des  Farbensinnes  unterrichten.  Als  ich  ihm  die  ver- 
schiedenen Proben  zeigte,  stellte  es  sich  bald  heraus,  dass  er  selbst  rothblind  war. 
Er  hatte  nicht  nur  bis  dahin  nichts  davon  gewusst,  sondern  er  war  geradezu  be- 
leidigt über  die  Zumuthung,  farbenblind  zu  sein.  Es  kommt  selbst  vor,  dass  Farben- 
blinde Beschäftigungen  ausüben,  welche  eigentlich  einen  vorzüglichen  Farbensinn 
erfordern;  so  gibt  es  farbenblinde  Maler. 

Während  bei  vielen  Farbenblinden  der  Fehler  während  des  ganzen  Lebens 
xmentdeckt  bleibt,  wird  er  bei  anderen  dadurch  aufgedeckt,  dass  sie  einmal  irgend 
einen  crassen  Verstoss  in  der  Auswahl  der  Farben  begehen,  wie  z.  B.  jenerTSchneider, 
welcher  einen  schwarzen  Rock  mit  rothen  Tuchflecken  ausbessern  wollte.  Wieso 
begeht  der  Farbenblinde  solche  Verwechslungen  ?  Wir  haben  oben  gesehen,  dass 
der  Rothblinde  Roth  tind  Grün  von  gleicher  Helligkeit  dadurch  unterscheidet,  dass 
ihm  ersteres  dunkler  erscheint  als  letzteres.  Vermindern  wir  nun  die  Helligkeit 
des  Grün  allmälig,  so  müssen  wir  zu  einem  Punkte  gelangen,  wo  dem  Rotliblinden 
das  Grün  ebenso  hell  erscheint,  als  das  in  seiner  Helligkeit  nicht  veränderte  Roth. 
In  diesem  Augenblicke  wird  derselbe  des  Helligkeitsunterschiedes  als  Unter- 
scheidungsmittel der  beiden  Farben  beraiibt  tind  ist  nun  auf  keine  Weise  im 
Stande,  die  beiden  Farben  auseinanderzuhalten.  Derartig  gewählte  Farben  bezeichnet 
man  daher  als  Verwechslungsfarben.  Hire  Herstellung  erfordert,  wegen  der  feinen 
Empfindung  der  Farbenblinden  für  Helligkeitsdifferenzen,  grosse  Sorgfalt  und  ge- 
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schiebt  am  besten  von  Malern,  welche  selbst  farbenblind  sind  und  zwei  ver- 
schiedene Farben  so  lange  abtönen,  bis  sie  ilinen  selbst  gleich  zu  sein  scheinen. 
Auf  solche  Weise  hergestellte  Verwechslungsfarben  eignen  sich  sehr  gut  zur  Auf- 
deckung der  Farbenblindheit  (Stilling). 

Dasselbe,  was  für  die  liothblinden  gesagt  wurde,  gilt  auch  für  die  beiden 
anderen  Classen  der  Farbenblinden,  die  Grün-  und  die  Violettblinden.  Das  Gemein- 
schaftliche aller  partiell  Farbenblinden  ist,  dass  ihnen  von  den  drei  Grundempfin- 
dungen eine  mangelt.  Es  ist  dazu  nicht  nöthig,  dass  eine  der  drei  Fasergattungen 
vollständig  fehle,  wie  in  dem  oben  durchgeführten  Beispiele  der  Einfachheit  halber 
angenommen  wurde.  Es  ist  vielmehr  aus  verschiedenen  Gründen  wahrscheinlich, 
dass  nm-  die  Erregbarkeit  einer  Fasergattung  sich  geändert  hat,  so  dass  die  Curve 
derselben  anders  zu  denken  ist,  als  das  obige  Schema  sie  wiedergibt,  indem  z.  B. 
die  Curve  der  roth  empfindenden  Fasern  derjenigen  der  grün  empfindenden  sich 
angenähert  hat  u.  s.  w. 

Viele  Autoren  leg'en  der  Eintheilung  der  Farbenblindheit  die  Hering'sche 
Theorie  der  Farbenwahrnehmung  zu  Grunde.  Diese  geht  aus  von  der  Analyse  der 
Empfindungen,  die  wir  bei  Betrachtung  einer  Farbe  haben.  Die  meisten  Farben 
erregen  in  uns  eine  gemischte  Empfindung.  So  sehen  wir  im  Orange  nebst  Gelb 
gleichzeitig  etwas  Roth ;  ein  anderes  Gelb  hat  wieder  einen  Stich  in's  Grüne  u.  s.  w. 
Indessen  gibt  es  doch  unter  allen  gelben  Farbentönen  einen,  in  welchem  wir  ausser 
Gelb  keine  andere  Farbe  wahrzunehmen  vermögen;  es  ist  das  reine  Gelb  oder 
Urgelb.  Solcher  reiner  Farben,  welche  in  uns  eine  einfache,  ungemischte  Em- 
pfindung hervorrufen,  gibt  es  nur  noch  drei,  nämlich  das  reine  Roth,  das  reine 
Grün  und  das  reine  Blau.  Diese  vier  Grundfarben  bilden  zwei  Paare,  nämlich 
Roth  und  Grün,  Gelb  und  Blau.  Die  beiden  Farben  eines  Paares  heissen  Gegen- 
farben, weil  sie  die  Eigenschaft  haben,  niemals  gleichzeitig  in  derselben  Farbe 
empfunden  werden  zu  können.  Man  kann  wohl  ein  Blau  sich  denken,  welches 
gleichzeitig  etwas  grün  oder  roth  empfinden  lässt,  aber  keines,  welches  auch  die 
Empfindung  gelb  hervorrufen  würde.  Die  Gegenfarben  schliessen  sich  also  in  der 
Empfindung  aus. 

Jede  Farbe  kann  in  verschiedenen  Graden  von  Sättigung  und  Helligkeit 
vorkommen.  Dies  hat  darin  seinen  Grund,  dass  jede  Farbe  ausser  der  farbigen 
Empfindung  noch  die  des  Weiss  in  uns  hervorbringt.  Die  Farben  haben  nebst  ihrer 
farbigen  „Valenz"  noch  eine  weisse  „Valenz",  von  deren  gegenseitigem  Verhältnisse 
eben  Sättigung  und  Helligkeit  der  Farbe  abhängt.  Die  Grundfarben  besitzen  neben 
der  weissen  Valenz  nur  eine  farbige  Valenz,  die  gemischten  Farben  dagegen  deren 
zwei.  Dem  Violett  kommt  also  eine  blaue,  eine  rothe  und  eine  weisse  Valenz  zu. 
—  Die  Einwirkung  des  Lichtes  auf  die  Nervenendigungen  in  unserer  Netzhaut 
geschieht  dadurch,  dass  in  letzterer  Körper  („Sehsubstanzen")  vorhanden  sind, 
welche  durch  das  Licht  chemische  Veränderungen  erleiden.  Diese  können  zweierlei, 
und  zwar  entgegengesetzter  Art  sein,  indem  die  Sehsubstanzen  durch  das  Licht 
entweder  zersetzt  („dissimilirt")  oder  regenerirt  („assimilirt")  werden.  Die  weisse 
Valenz,  welche  alle  Farben  besitzen,  beruht  darauf,  dass  diese  auf  die  schwarz- 
weiss  empfindende  Sehsubstanz  dissimilirend  wirken.  Bei  Abwesenheit  von  Licht 
findet  Assimilation  derselben  statt,  wobei  wir  die  Empfindung  von  Schwarz  haben. 
Nebst  der  schwarz-weissen  Sehsubstanz  gibt  es  noch  zwei,  nämlich  eine  roth-griine 
und  eine  blau-gelbe,  wie  wir  sie  kurz  nennen  wollen.  Diese  werden  nicht  durch 
jedes  Licht  alterirt,  sondern  nur  durch  solches,  welches  die  entsprechende  farbige 
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Valenz  luvt.  Heines  Koth  würde  z.  B.  nur  die  rotligriine  Selisubstanz  dlBsiiniliren. 
reines  Grün  dieselbe  assimiliren  oder  ningekehrt,  während  Violett  sowohl  auf  die 
roth-gi  ['üne  als  aut  die  *  blau-gelbe  Substanz  einwirkt.  Wenn  reines  rothes  und 
grünes  Licht  gleichzeitig  auf  dieselbe  Netzliautstelle  füllt,  so  hängt  es  von  dem 
Verliältnisse  zwischen  beiden  ab,  ob  die  Dissimilation  über  die  Assimilation  üljei- 
wiegt  oder  umgekehrt.  Die  resultirende  Empfindung  wird  dementsprechend  entweder 
Eoth  oder  Grün  sein,  aber  niemals  beides  zugleich.  Werden  die  beiden  Gegenfarljen 
in  Bezug  auf  ihre  Quantität  so  gewählt,  dass  sie  sich  in  ihrer  Einwirkung  auf  die 
Sehsubstanz  das  Gleichgewicht  halten,  so  heben  sich  ihre  farbigen  Valenzen  auf: 
es  bleibt  nur  die  Einwirkung  beider  Lichtarten  auf  die  schwarz-weisse  Substanz 
übrig,  so  dass  Weiss  von  bestimmter  Helligkeit  empfunden  wird.  Aus  diesen 
Gründen  also  schliessen  sich  die  Gegenfarben  in  der  Empfindung  gegenseitig  aus 
und  geben,  in  bestimmten  Verhältnissen  gemischt,  eine  farblose  Empfindung  (com- 
plementäre  Farben). 

Nach  der  Hering'sch.en,,Fa,rj?e;^^^  muss  mail.  siclx  als  Ursache  der 

Farbenblindheit  ein  Fehlen  beider  oder  einer  der  farbigen  Sehsubstanzen  denken. 
Im  ersten  Falle,  wo  nur  die  schwarz-weisse  Sehsubstanz  übrig  ist,  besteht  totale 
Farbenblindheit;  alle  Farben  wirken  nur  vermöge  ihrer  schwarz-weissen  Valenz 
und  werden  daher  als  Weiss  verschiedener  Helligkeit  (d.  i.  Grau)  empfunden. 
Fehlen  der  roth-grünen  Sehsubstanz  macht  Rothgrünblindheit,  Fehlen  der  blau- 
gelben Selisubstanz  Blaugelbblindlieit.  Erstere  umfasst  die  grosse  Mehrzahl  der 
Fälle,  nämlich  die  nach  Helmholtz  rothblind  und  grünblind  Genannten.  Ein 
Rothgrün  blinder  sieht  im  Spectruni  nur  zwei  Farben,  Gelb  und  Blau.  Dieselben 
sind  getrennt  durch  eine  graue  Stelle  (die  „neutrale"  Stelle),  welche  dem  reinen 
Grün  entspricht.  Reines  Roth  und  reines  Grün  wirken  nur  mit  ihren  weissen 
Valenzen  auf  das  rothgrünblinde  Auge  und  erscheinen  daher  beide  grau,  weshalb 
sie  von  diesem  Auge  miteinander  verwechselt  werden.  Gemischte  Farben  erleiden 
eine  Aenderung  ihres  Tones,  indem  von  ihren  beiden  farbigen  Valenzen  nur  die 
eine  zur  Geltung  kommt. 

Die  weitaus  häufigste  Form  der  angeborenen  Farbenblindheit  ist  die  Rotli- 
blindheit  (nach  Hering  Rothgrünblindheit).  Dieselbe  kommt,  wie  Untersuchungen 
an  einer  grossen  Zahl  von  Menschen  gezeigt  haben,  bei  S^/o — 'l^/o  männlichen 
Bevölkerung  vor.  Bei  den  Frauen  ist  die  Farbenblindheit  viel  seltener,  vielleicht 
deshalb,  weil  ihr  Farbensinn  durch  die  häufige  Beschäftigung  mit  farbigen 
Gegenständen  (bei  der  Herstellung  der  Kleidung  u.  s.  w.)  eine  Art  Erziehung 
erfahren  hat. 

Die  Farbenblindheit  hat  für  den  davon  BetroiTenen  keinen  weiteren  Nacli- 
theil,  als  dass  sie  ihn  für  gewisse  Berufszweige  weniger  tauglich  macht.  Zu  diesen 
gehören  alle  jene  Beschäftigungen,  welche  eine  genaue  Unterscheidung  der  Farben 
verlangen,  wie  Maler,  Färber  u.  s.  w.  In  neuerer  Zeit  hat  man  besonders  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  auch  der  Dienst  bei  den  Eisenbahnen  oder  zur  See 
einen  genauen  Farbensinn  erfordere.  Die  auf  Eisenbahnen  und  Schiffen  gebräuch- 
lichen Signale  sind  am  häufigsten  von  rother  oder  grüner  Farbe,  v/elche  gerade 
von  den  meisten  Farbenblinden  verwechselt  werden;  hiedurch  könnten  Unglücksfälle 
veranlasst  werden.  Aus  diesem  Grunde  wird  gegenwärtig  das  Dienstpersonale  der 
Eisenbahnen  und  Seeschiffe  in  den  meisten  Staaten  mit  Rücksicht  auf  den  Farben- 
sinn geprüft  und  ihr  Eintritt  in  den  Dienst  von  dem  Nachweise  eines  vollkommenen 
Farbensinnes  abhängig  gemacht. 
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Der  Nachweis  der  Farbenblindheit  erfordert  eine  genaue  und  vorsichtige 
Prüfung.  Manche  von  den  Farbenblinden,  welche  ihren  Fehler  kennen,  suchen  den- 
selben vor  dem  Untersucher  zu  verheimlichen,  namentlich, »wenn  von  dem  Resultate 
der  Priifung  ein  materieller  Vortheil,  wie  z.  B.  eine  Anstellung,  abhängt.  Man 
muss  daher  von  Seite  solcher  Individuen  auf  allerlei  Kunstgriffe,  besonders  auf 
vorherige  Einübung  mit  den  gebräuchlichen  Methoden  der  Farbensinnprüfung  ge- 
fasst  sein.  Umgekehrt  könnten  Leute  mit  gutem  Farbensinn  für  farbenblind  gehalten 
werden,  wenn  sie  aus  Mangel  an  Bildung  oder  Uebung  die  ihnen  vorgelegten 
Farben  mit  unrichtigen  Namen  bezeichnen.  Man  darf  daher  die  Prüfung  des 
Farbensinnes  nicht  etwa  so  vornehmen,  dass  man  farbige  Gegenstände  vorlegt  und 
\xm  den  Namen  der  Farbe  fragt.  Der  Farbenblinde  wird  in  vielen  Fällen  bei 
einiger  Aufmerksamkeit  die  richtige  Antwort  geben,  während  andererseits  der  Un- 
gebildete auch  bei  normalem  Farbensinn  nicht  selten  die  Farben  falsch  bezeichnet. 
Die  Prüfung  ist  vielmehr  so  anzustellen,  dass  man  dem  Untersuchten  solche  Farben 
vorlegt,  welche  die  Farbenblinden  erfahrungsgemäss  leicht  verwechseln  und  dass 
man  dann  sieht,  ob  tliatsächlich  Verwechslungen  begangen  werden.  Am  besten 
eignen  sich  hiezu  farbige  Wollen  in  grosser  Auswahl  (Seebeck,  HjoJ.mgren).  Man 
legt  eine  der  Wollen  dem  zu  Prüfenden  vor  und  fordert  ihn  auf.  alle  ähnlich  aus- 
sehenden Wollen  dazu  zu  legen.  Wenn  dabei  Muster  verschiedener,  nicht  ähnlicher 
Farben  (z.  B.  zu  Grün,  Grau  und  Roth)  zusammen  gelegt  werden,  so  geben  die- 
selben die  Verwechslungsfarben  des  Untersuchten  an  und  gestatten,  die  Art  seiner 
Farbenblindheit  zu  bestimmen.  Einige  haben  aus  jenen  Wollen,  deren  Farben  am 
häufigsten  verwechselt  werden,  Stickmuster  herstellen  lassen,  um  sie  zur  Prüfung 
zu  verwenden  (Daae,  Reuss).  Statt  der  Wolle  kann  man  auch  farbige  Papiere 
oder  Pulver  verwenden. 

Nebst  der  Holmgr en'schen  Wollprobe  sind  die  pseudo-isochromatischen 
Tafeln  von  Stilling  am  meisten  in  Gebrauch.  Dieselben  sind  aus  verschieden 
gefärbten  Feldern  zusammengesetzt,  von  denen  einzelne  sich  zu  Buchstaben  oder 
Ziffern  aneinanderreihen.  Die  Farben  der  Felder  sind  mit  Hilfe  eines  farbenblinden 
Malers  so  gewählt  worden,  dass  sie  den  Verwechslungsfarben  der  Farbenblinden 
entsprechen.  Dieser  vermag  daher  nicht,  die  anders  gefärbten  Felder  herauszufinden 
und  es  gelingt  ihm  deshalb  nicht,  die  von  ihnen  gebildeten  Buchstaben  oder  Ziffern 
zu  erkennen. 

Zur  wissenschaftlichen  Untersuchung  Farbenblinder  ist  ein  Spectroskop  un- 
erlässlich.  Man  ermittelt  damit,  ob  der  Farbenblinde  das  Spectrum  ah  einem  der 
beiden  Enden  verkürzt  sieht  und  welche  Farben  er  in  demselben  zu  untersclieiden 
vermag.  Man  zeigt  ihm  ferner  mittelst  des  Apparates  isolirte  Abschnitte  des 
Spectrums  und  lässt  ihn  durch  Benennung,  sowie  durch  Vergleichung  mit  anderen 
Farbenmustem  angeben,  wie  ihm  die  einzelnen  Theile  des  Spectrums  erscheinen. 
Zur  quantitativen  Bestimmung  des  Farbensinnes  eignet  sich  die  Methode  von 
DonderSj  Weber,  Wolffberg  u.  A.  Als  Probeobjecte  dienen  hier  kleine 
Scheiben  farbigen  Papieres  auf  schwarzem  Sammt  als  Unterlage.  Bei  normalem 
Farbensinne  müssen  Scheiben  von  bestimmter  Grösse  in  bestimmter  Entfernung 
erkannt  werden,  welclie  übrigens  für  die  verschiedenen  Farben  verschieden  ist.  Je 
schwächer  der  Farbensinn  des  Untersuchten  ist,  desto  näher  muss  derselbe  heran- 
gehen, um  die  F'arben  richtig  angeben  zu  können,  vorausgesetzt,  dass  er  sie  über- 
haupt erkennt.  Die  Entfernung,  in  welcher  die  Farbe  zuerst  erkannt  wird,  gibt 
den  Grad  des  Farbensinnes  für  die  betreffende  Farbe  an.  Anstatt  farbigen  Papieres 
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kann  man  auch  farbige  Gläser  verwenden,  welche  von  rückwärts  beleuclitet  werden. 
Diese  Probe  (Laternenprobe)  kommt  den  Bedingungen  am  nächsten,  welche  im 
Eisenbahndienst  vorhanden  sind. 

Es  sind  noch  viele  andere  Methoden  der  Farbensinnprüfung  angegeben 
worden,  welche  alle  von  Nutzen  sind,  da  man  in  zweifelhaften  Fällen  nur  durch 
zahlreiche  Controlversuche  zu  einen  definitiven  Resultate  gelangt.  Hier  sei  nur 
noch  eine  derselben  erwähnt,  die  Florpapierprobe  von  Meyer.  Wenn  man  auf 
rothes  Papier  einen  grauen  Papierreifen  legt,  so  erscheint  derselbe  in  der  Contrast- 
farbe  der  Unterlage,  d.  i.  grün.  Diese  tritt  besonders  deutlich  hervor,  wenn  man 
das  Ganze  mit  einem  Blatte  Florpapier  bedeckt.  Der  Farbenblinde,  welcher  die 
Farbe  des  Papieres,  das  die  Unterlage  bildet,  nicht  erkennt,  wird  auch  die  Contrast- 
farbe  des  Reifens  unrichtig  angeben. 

Eine  Heilung  der  angeborenen  Farbenblindheit  ist  nicht  möglich. 

Die  erworbene  Farbenblindheit  ist  ein  häufiges  Symptom  von  Er- 
krankungen des  lichtempfindenden  Apparates,  also  der  Netzhaut,  des  Sehnerven 
oder  selbst  der  centralen  Endigungen  der  optischen  Bahnen.-  Weitaus  am  häufigsten 
aber  geben  Erkrankungen  des  Sehnerven,  besonders  die  Atrophie  desselben,  zu 
Störungen  des  Farbensinnes  Veranlassung.  Dieselben  fehlen  niemals,  sobald  einmal 
in  Folge  der  Sehnervenerkrankung  die  Sehschärfe  erheblich  gesunken  ist.  Die 
Farbenblindheit  tritt  in  diesen  Fällen  nicht  plötzlich  und  für  alle  Farben  gleich- 
zeitig ein,  sondern  ganz  allmälig  erlischt  zu.erst  die  Wahrnehmung  des  Grün  und 
Roth,  dann  die  des  Gelb  und  zuletzt  die  des  Blau.  Die  erworbene  Farbenblindheit 
kann  deshalb '  zu  diagnostischen  Zwecken  benützt  werden.  Wenn  das  Sehvermögen 
nur  durch  dioptrische  Hindernisse  (z.  B.  Trübungen  in  der  Hornhaut  oder  in  der 
Linse)  gestört  ist,  bleibt  die  Farbenwahrnehmung  intact,  selbst  wenn  auch  grobe 
Umrisse  nicht  mehr  erkannt  werden  können.  Sobald  sich  dagegen  der  Farbensinn 
als  defect  erweist,  muss  eine  Erkrankung  des  lichtempfindenden  Apparates  ange- 
nommen werden.  (Bezüglich  der  Farbenempfindung  in  der  Peripherie  des  Gesichts- 
feldes vergl.  Seite  35  und  Fig.  17.) 


Xn.  Capitel. 

Krankheiten  der  Lider. 

Anatomie  und  Physiologie. 

§  106.  Die  Lider  (Palpebrae)  *)  sind  ihrer  Entstehung  nach 
Falten  der  äusseren  Haut,  welche  sich  über  den  Bulbus  herüber- 
schieben, um  ihn  zu  bedecken  und  zu  schützen.  Die  Grenze  des 
oberen  Lides  ist  durch  die  Augenbraue  (Supercilium)  gegeben;  das 
untere  Lid  dagegen  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  die  Haut  der  Wange 
über.  Die  Lider  begrenzen  die  Lidspalte,  an  deren  beiden  Enden,  den 
Augenwinkeln,  sie  zusammenstossen.  Der  äussere  Augenwinkel  (Canthus 


*)  Von  palpare,  streicheln. 
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externus)  läuft  spitzig  zu ;  zieht  man  die  Lider  auseinander,  so  spannt 
sich  hier  eine  zarte  Hautduplicatur  aus,  welche  das  obere  und  untere 
Lid  verbindet,  die  äussere  Commissur.  Der  innere  Augenwinkel  da- 
gegen zeigt  einen  hufeisenförmigen  Ausschnitt,  auf  dessen  Grunde  die 
Karunkel  liegi  (Fig.  28  C).  Die  mittlere  Oeffnung  der  Lidspalte  ist 
individuell  verschieden ;  durchschnittlich  ist  diese  so  weit  geöffnet,  dass 
beim  gewöhnlichen  Blicke  das  obere  Lid  noch  den  obersten  Tlieil  der 
Hornhaut  bedeckt,  während  das  untere  Lid  den  unteren  Hornhautrand 
frei  lässt.  Form  und  Weite  der  Lidspalte  sind  von  grösstem  Einflüsse 
auf  den  Ausdruck  des  Auges.  Die  Augen,  welche  als  gross  und  schön 
gerühmt  werden,  sind  in  der  Kegel  nicht  wirklich  grosse  Bulbi,  sondern 
Augen  mit  weit  geöffneter  Lidspalte.  Desgleichen  bezieht  sich  der 
Ausdruck  des  Laien,  „das  Auge  sei  kleiner",  zumeist  nicht  auf  eine 
wirkliche  Verkleinerung  des  Augapfels,  sondern  auf  eine  geringere 
Oeffnung  der  Lidspalte. 

Die  Haut,  welche  die  Lider  bedeckt,  gehört  zur  dünnsten  des 
menschlichen  Körpers.  Da  sie  ausserdem  diu-ch  laxes  und  fettarmes 
Bindegewebe  nur  ganz  locker  an  die  Unterlage  angeheftet  wird,  ist  sie 
sehr  leicht  verschieblich.  Dadurch  wird  eben  ihre  leichte  Faltung  und 
Wiederausdehnung  bei  Oeffnen  und  Schliessen  der  Lider  ermöglicht. 
Bei  alten  Leuten  ist  sie  in  zahlreiche  Fältchen  gelegt.  Vermöge  ihrer 
grossen  Verschiebbarkeit  wird  sie  durch  Narben  in  der  Umgebung  leicht 
verzogen,  so  dass  Ectropium  cicatriceum  entsteht.  Desgleichen  ist  sie 
vermöge  ihrer  lockeren  Anheftung  sehr  zu  ausgedehnten  Blutunter- 
laufungen  und  Oedemen  geneigt.  Nur  in  der  Nähe  des  freien  Lidrandes 
ist  die  Haut  durch  straffes  Bindegewebe  fest  mit  dem  unterliegenden 
Tarsus  verbunden.  Der  freie  Lidrand  selbst  bildet  eine  schmale  Fläche, 
welche  am  oberen  Lide  nach  unten,  am  unteren  Lide  nach  oben  sieht 
(Fig.  22^,  r,  r).  Die  beiden  Flächen  passen  beim  Lidschlusse  voll- 
kommen dicht  aufeinander,  so  dass  sie  mit  Hilfe  ihrer  Beölung  durch 
das  Secret  der  Meibom'schen  Drüsen  im  Stande  sind,  die  Thi^änen- 
flüssigkeit  zurückzuhalten.  Bei  Personen  mit  Thränenfluss  und  Lid- 
krampf sieht  man  beim  gewaltsamen  Oeffnen  der  Lider  nicht  selten  einen 
Strom  von  Thränen  aus  den  Augen  stürzen,  die  durch  die  geschlossenen 
Lider  zurückgehalten  worden  waren,  als  Beweis,  dass  der  Verschluss 
der  Lidspalte  wasserdicht  ist. 

Die  Umbiegungsstelle  des  freien  Lidrandes  in  die  vordere  und  in 
die  hintere  Fläche  des  Lides  heisst  die  vordere  und  hintere  Lidkante 
(Fig.  113  ü  und  A);  die  zwischen  ihnen  gelegene  schmale  Fläche  ist 
der  intermarginale  Saum.    Die  vordere  Lidkante  ist  abgerundet  und 
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lässt  die  VViinpcrn  (Ciliu)  licrvor^prossoii,  wi^lclic  in  inclirerun  Reihen 
hintereinander  stehen.    Am   oberen  Lide   sind   die   Wimpern  stärker 


Fig.  113. 

Senkrecliter  Querscliuitt  durcli  das  obere  Lid.  —  Vergr.  5,1.  Die  Haut  des  Lides 
zeigt  oben  über  einer  Einziehung  die  Deckfalte  d ;  nach  unten  überzieht  sie  die  vordere  Lid- 
kante V.  Man  findet  in  der  Haut  feine  Härchen  e,  Schweissdrüsen  a,  Cilien  o,  e,  c,  und 
an  letzteren  die  Zeiss'schen  Drüsen  z,  sowie  die  modiflcirteu  Schweissdrüsen  ».  Unter  der 
Haut  liegen  die  quergeschnittenen  Muskelbündel  des  Orbicularis  o,  o,  deren  am  meisten  nach 
hinten  gelegene  r  und  r  den  Musculus  ciliaris  Riolani  bilden.  Die  hintere  Lidfläche  w^ird 
von  der  Bindehaut  überzogen,  welche  dem  darunterliegenden  Tarsus  /  fest  anhaftet.  Sie 
zeigt  über  diesem  einzelne  Papillen,  besonders  in  der  Strecke  co,  welche  dem  oberen  (con- 
vexen)  Rande  des  Tarsus  entspricht;  noch  höher  oben,  bei  6,  in  der  Nähe  der  Uebergaugs- 
falte,  bekommt  sie  adenoide  Beschaffenheit.  Die  Meibom'schen  Drüsen  a  haben  ihre  Aus- 
mündungen m  nach  vorne  von  der  hinteren  Lidkante  h;  über  ihnen  liegen  die  Schleim- 
drüsen w  und  noch  höher  der  Müller'sche  Musculus  palpebralis  supcrior  p  und  der  Levator 
palp.  sup.  Von  letzterem  gehen  die  Faserzüge  f  zur  Haut  des  Lides,  a»  ist  der  Arcus 
tarseus  sup.,  ai  der  Arcus  tarseus  inf. ;  von  letzterem  ziehen  die  Rami  perforantes  r^j  zuerst 
gerade  nach  abwärts,  dann  durch  den  Tarsus  na(!h  hinten. 


und  zahlreicher  als  am  unteren.  —  Die  hintere  Lidkante,  wo  der  freie 
Lidrand  in  die  Bindehautfläche  des  Lides  übergeht,  ist  scharf.  Un- 
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mittelbar  vor  derselbon  liegt  eine  innfache  Reihe  kleiner  Pünktchen, 
die  Mündungen  der  Meibom'schen  Drüsen  (Fig.  118m  und  Fig.  114w). 
Zwischen  diesen  und  den  Cilien  zielit  sich  eine  feine  graue  Linie  hin, 
welche  den  intermarginalen  Saum  in  eine  vordere  und  hintere  Hälfte 
theilt  (Fig.  114i).  —  Die  geschilderte  Beschaffenheit  des  freien  Lid- 
randes erstreckt  sicli  nach  innen  bis  an  jene  Stelle,  wo  der  Thränen- 
punkt  liegt,  dessen  Lage  dem  inneren  Ende  des  Tarsus  entspricht 
(Fig.  114^). 

Stülpt  man  die  Lider  um,  so  bekommt  man  ihre  hintere  Fläche 
zu  sehen,  welche  von  der  Bindehaut  überzogen  ist.  Dieselbe  haftet  dem 
Tarsus  fest  an  und  lässt,  besonders  am  oberen  Lide,  die  im  Tarsus 
gelegenen  Meibom'schen  Drüsen  deutlich  hindurchsehen. 

Die  Bewegungen  der  Lider  gehen  in  folgender  Weise  vor  sich : 
Beim  Oeffnen  wird  das  obere  Lid  durch  den  Levator  palp.  sup.  ge- 
hoben, während  das  untere  Lid  vermöge  seiner  Schwere,  wenn  auch 
nur  ganz  wenig,  herabsinkt.  Gleichzeitig  mit  dem  Heben  des  oberen 
Lides  wird  die  Lidhaut,  entsprechend  dem  oberen  Rande  des  Tarsus, 
an  welchen  sie  fester  angeheftet  ist,  zwischen  Bulbus  und  oberem 
Orbitalrande  tief  eingezogen.  Dadurch  entsteht  eine  Furche,  ober  welcher 
die  schlaffe  Haut  des  Lides  als  Falte  herabhängt  —  Deckfalte  (Fig.  22  d 
und  113  c?).  Dieselbe  wird  in  manchen  Fällen  so  gross,  dass  sie  bis 
über  den  freien  Lidrand  herabreicht  und  dadurch  entstellt  (Ptosis  adiposa, 
siehe  §  114). 

Bezüglich  des  Lidschlusses  muss  man  unterscheiden  zwischen 
dem  leichten  Lidschlusse,  wne  er  während  des  Blinzeins  und  im  Schlafe 
geschieht,  und  dem  Zukneifen  der  Lider.  Bei  ersterem  sinkt  das  obere 
Lid  vermöge  seiner  Schwere  herab,  während  das  untere  Lid  durch  den 
Musculus  orbicularis  ganz  unmerklich  gehoben  wird.  Die  Berührung 
der  freien  Ränder  beider  Lider  findet  nicht  gleichzeitig  in  der  ganzen 
Ausdehnung  derselben  statt,  sondern  beginnt  am  äusseren  Canthus  und 
schreitet  von  hier  gegen  den  inneren  Canthus  fort.  Dadurch  wird  die 
Thränenflüssigkeit,  welche  die  Lider  gleichsam  von  der  Oberfläche  des 
Bulbus  abkehren,  innerhalb  der  sich  schliessenden  Lidspalte  gegen  den 
inneren  Canthus  hingedrängt,  so  dass  sie  an  die  Thränenpunkte  ge- 
langt. Beim  Schliessen  der  Lider  zum  Schlafe  führt  auch  der  Bulbus 
(iine  Bewegung  aus,  indem  er  sich  nach  aufwärts  rollt.  Man  fühlt 
selbst,  wenn  man  gegen  den  Schlaf  ankämpft  und  einem  die  Lider  zu- 
fallen, wie  die  Augen  durch  eine  unsichtbare  Gewalt  nach  aufwärts 
gezogen  werden.  Bei  Personen  mit  dünnen  Lidern  (Frauen  und  Kindern) 
kann  man  die  convexe  Hornhaut  durch  das  obere  Lid  hindurch  er- 
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keniu'ii  und  constatiren,  dass  sie  unter  den  gesclilossenen  Lidern  nach 
aufwärts  gerichtet  ist;  noch  leichter  gelingt  dies  bei  Fällen  mit  Horn- 
hautstaphylom.  Dieses  Verhalten  des  Bulbus  ist  wichtig,  indem  dadurch 
für  die  Bedeckung  der  Hornhaut  durch  das  obere  Lid  gesorgt  wird, 
auch  wenn  die  Lidspalte  im  Schlafe  nicht  vollkommen  geschlossen  ist! 
Erst  wenn  der  Lagophthalmus  einen  höheren  Grad  erreicht,  bleibt  ein 
Theil  der  Hornhaut  beständig  in  der  Lidspalte  sichtbar,  und  zwar  ist 
dies  stets  der  unterste  Theil  der  Hornhaut,  welcher  daher  auch  vor 
Allem  der  Gefahr  der  Vertrocknung  ausgesetzt  ist  (Keratitis  e  lag- 
ophthalmo,  siehe  Seite  185).  —  Das  Zukneifen  des  Auges  besteht  darin, 
dass  nicht  nur  die  Lider  geschlossen  werden,  sondern  dass  auch  die 
Haut  der  Umgebung  gegen  die  Lidspalte  herbeigezogen  und  dabei  in 
zahlreiche  Falten  gelegt  wird. 

Der  Lid  schlag  kann  willkürlich  ausgeführt  werden,  erfolgt  aber 
meist  auf  dem  Wege  des  Reflexes.  Dieser  wird  durch  das  Gefühl  der 
Trockenheit  im  Auge  oder  durch  die  Gegenwart  von  Fremdkörpern, 
Staub,  Rauch  u.  s.  w.,  hervorgerufen.  Er  wird  durch  den  Trigeminus 
vermittelt,  welcher  der  sensible  Nerv  des  Auges  und  seiner  Umgebung 
ist  und  daher  mit  Recht  der  Wächter  des  Auge§,.  genannt  wird.  Die 
Wirkung  des  Lidschlages  ist  dreifach :  er  überzieht  die  Oberfläche  des 
Augapfels  mit  einer  gleichmässigen  Schichte  von  Thränenflüssigkeit 
und  verhindert  dadurch  deren  Vertrocknung;  er  kehrt  den  Staub  vom 
Auge  ab  und  er  treibt  endlich  die  Thränenflüssigkeit  nach  dem  inneren 
Winkel  zu  den  Thränenpunkten  hin.  Eine  Beeinträchtigung  des  Lid- 
schlages bringt  daher  erhebliche  Störungen  mit  sich.  Es  entsteht  Thränen- 
träufeln,  indem  die  Thränen,  statt  in  die  Thränenpunkte  einzudringen, 
über  den  unteren  Lidrand  auf  die  Wange  hinablaufen,  und  es  erkrankt 
die  Hornhaut,  weil  sie  nicht  gehörig  befeuchtet  und  von  darauffallendem 
Staube  gereinigt  wird. 

Die  anatomische  Zergliederung  der  Lider  ergibt,  in  Bezug  auf 
deren  Bau  folgende  Verhältnisse :  In  den  Lidern  finden  sich  zwei  will- 
kürliche Muskel,  der  M.  orbicularis  (s.  sphincter  palpebrarum)  und  der 
Levator  palpebrae  superioris.  Der  Orbicularis  liegi  unmittelbar  unter 
der  Haut  des  Lides,  zu  welcher  er  gehört;  er  ist  nichts  Anderes  als 
ein  flach  ausgebreiteter  Hautmuskel,  welcher  die  Lidspalte  kreisförmig 
umgibt.  Wir  können  zwei  Portionen,  eine  innere  und  eine  äussere,  an 
ihm  unterscheiden.  Die  innere  Portion  liegt  in  den  Lidern  selbst  und 
heisst  deshalb  die  Lidportion  (Portio  palpebralis).  Die  Fasern  derselben 
(Fig.  114 fl)  entspringen  am  inneren  Lidbande,  dem  Ligamentum 
canthi  intern  um.    Dieses  ist  ein  festes  fibröses  Band  (/),  welches 
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sich  an  (Ion  Stirnfortsutz  des  Oberkief(!rs  (F)  ansetzt  und  unmittelbar 
unter  der  Haut  des  inneren  Augenwinkels  liegt.  Man  siciiit  es  daher 
auch  am  Lebenden,  namentlich  an  mageren  Perstjnen  mit  dünner  Haut, 
wenn  man  die  Augenlider  nach  aussen  zieht,  wobei  das  innere  Lidband 
vorspringt  und  die  Haut  emporwölbt.  Vom  inneren  Lidbande  aus  ziehen 
die  Fasern  der  Lidportion  im  Bogen  über  die  vordere  Fläche  der  beid(^n 
Lider,  welche  sie  vom  freien  Lidrande  bis  zum  Orbitalrande  bedecken, 
und  begegnen  sich  endlich  an  der  äusseren  Seite  der  Lidspalte.  Hier 
gellen  sie  theils  ineinander  über,  theils  inseriren  sie  sich  an  dem  hier 
befindlichen  äusseren  Lidbande,  Ligamentum  canthi  externum  (Fig.  114  Ze). 
—  Die  äussere  Portion  des  Orbicularis  ist  die  Orbitalportion  (Portio 
orbitalis).  Sie  liegt  peripher  von  der  Lidportion  dem  Augenhöhlenrande 
und  dessen  Umgebung  auf. 

Die  Lidportion  bewegt  nur  die  Lider  selbst  und  tritt  beim  ge- 
wöhnlichen Lidschlage,  sowie  beim  leichten  Schlüsse  der  Lidspalte 
allein  in  Action.  Die  Orbitalportion  zieht  die  Haut  in  der  Umgebung  der 
Lider  zusammen  und  ermöglicht  so  das  feste  Zupressen  oder  Zukneifen 
der  Lidspalte,  bei  welchem  also  der  ganze  Orbicularis  sich  betheiligt. 

Der  Levator  palp.  sup.  entspringt  im  Grunde  der  Orbita  an 
der  Umrandung  des  Canalis  opticus  und  zieht  von  hier  nach  vorne, 
wobei  er  auf  dem  Eectus  superior  liegt.  Fächerförmig  sich  ausbreitend, 
setzt  er  sich  mit  kurzer  Sehne  am  oberen  Kande  und  auf  der  vorderen 
Fläche  des  Tarsus  des  oberen  Lides  an  (Fig.  113^).  —  Ausser  diesem 
cpergestreiften  Hebemuskel  des  Lides  gibt  es  noch  einen  organischen, 
den  Heinrich  Müller  entdeckt  und  Musculuspalpebralissuperior 
benannt  hat.  Die'  glatten  Fasern  desselben  entspringen  zwischen  den 
quergestreiften  des  Levator,  an  dessen  unterer  Fläche  sie  gleichfalls  zum 
oberen  Rande  des  Tarsus  ziehen  (Fig.  113p).  Ein  analoges  Bündel  glatter 
Muskelfasern  existirt  auch  am  unteren  Lide,  wo  es  an  der  unteren 
Seite  des  Rectus  inferior  liegt  und  sich  an  den  Tarsus  des  unteren 
Lides  ansetzt  (M.  palpebralis  inferior  von  Müller). 

Der  Orbicularis  wird  vom  Facialis,  der  Levator  vom  Oculomotorius, 
die  beiden  Müll  er' sehen  Mm.  palpebrales  vom  Sympathicus  innervirt. 

Am  freien  Lidrande  findet  man,  entsprechend  den  Cilien,  Haar- 
bälge und  mit  diesen  zusammenhängend  Talgdrüsen,  welche  hier 
Zeiss'sche  Drüsen  heissen  (Fig.  113s).  Ausserdem  kommen  nächst 
dem  freien  Lidrande  auch  Schweissdrüsen  vor,  deren  Bau  etwas  von 
dem  der  gewöhnlichen  Schweissdrüsen  abweicht,  weshalb  sie  als  modi- 
ficirte  Schweissdrüsen  oder  MoU'sche  Drüsen  bezeichnet  werden 
(Fig.  113  s).  Sie  münden  in  die  Haarbalgdrüsen  der  Cilien. 


Der  Tarsus  (Fig.  113 ^)  bildet  gleichsam  das  Skelet  des  Lides, 
indem  er  demselben  eine  feste  Form  und  Stütze  gibt.  Der  Tarsus  des 
oberen  Lides  ist  breiter  (höher)  als  der  des  unteren.  Man  unterscheidet 
am  Tarsus  den  freien  und  den  angewachsenen  (convexen)  Rand,  sowie 
eine  vordere  und  eine  hintere  Fläche.  Auf  ersterer  liegen  die  Fasern 
des  Orbicularis  (Fig.  113  o),  während  die  letztere  von  der  Bindehaut 
überzogen  ist.  Die  beiden  Enden  des  Tarsus  setzen  sich  in  das  innere 
und  äussere  Lidband  fort.  An  den  convexen  Rand  des  Tarsus  heftet 
sich  eine  Fascie  an,  welche  von  hier  nach  dem  Orbitalrande  zieht  und 
zu  beiden  Seiten  mit  den  Lidbändern  in  Verbindung  steht  (Fascia  tarso- 
orbitalis).  Bei  geschlossenen  Lidern  ist  daher  die  Orbita  nach  vorne 
durchwegs  von  fibrösen  Gebilden  begrenzt,  welche  zusammen  das  Septum 
orbitale  bilden,  nämlich  die  beiden  Tarsi  in  Verbindung  mit  der  Fascia 
tarso-orbitalis  und  den  beiden  Lidbändern. 

Der  Tarsus  besteht  aus  Fascrknorpel,  in  welchem  die  Meibo m' sehen 
Drüsen  eingebettet  sind  (Fig.  113^).  Diese  sind  langgestreckte,  acinöse 
Drüsen,  welche,  parallel  neben  einander  liegend,  den  Tarsus  vom  an- 
gewachsenen nach  dem  freien  Rande  hin  durchziehen.  In  der  Mitte  des 
Tarsus,  wo  dieser  seine'  grösste  Höhe  erreicht,  sind  sie  am  längsten 
und  werden  gegen  die  Ecken  hin  immer  kürzer.  Die  Meibom'schen 
Drüsen  sind  ihrem  Wesen  nach  nichts  anderes  als  grosse  Talgdrüsen : 
gleich  diesen  sondern  sie  ein  Sebum  ab,  welches  die  Lidränder  befettet. 
Dadurch  wird  das  Ueberlaufen  der  Thränen  über  den  freien  Lidrand 
verhindert,  der  wasserdichte  Verchluss  der  Lidspalte  ermöglicht  und 
endlich  die  Haut  des  Lidrandes  vor  der  Maceration  durch  Thränen  ge- 
schützt. —  Nahe  dem  convexen  Rande  findet  man  im  Tarsus  häufig 
auch  acinöse  Schleimdrüsen  (Fig.  113  w). 

Entsprechend  der  anatomischen  Structur  lässt  sich  das  Lid  leicht 
in  zwei  Theile  zerlegen.  Der  vordere  oder  Hauttheil  enthält  die  Haut 
sammt  den  Cilien,  sowie  die  Fasern  des  Orbicularis;  der  hintere  oder 
Bindehauttheil  besteht  aus  dem  Tarsus  mit  den  Meimb om'schen 
Drüsen  und  aus  der  Bindehaut.  Die  beiden  Theile  sind  nur  durch 
lockeres  Bindegewebe  mit  einander  verbunden  und  lassen  sich  daher 
sehr  leicht  von  einander  trennen.  Zu  diesem  Zwecke  braucht  man  nur 
in  jener  grauen  Linie  einzustechen,  welche  zwischen  den  Cilien  einer- 
seits und  den  Ausmündungen  der  Meibom'schen  Drüsen  andererseits 
entlang  läuft  (Fig.  114i).  Die  Trennung  des  Lides  in  seine  zwei  Blätter 
bildet  einen  wichtigen  Bestandtheil  vieler  Trichiasisoperationen. 

Das  Lig.  canthi  internum  verlangt  eine  genauere  Beschreibung.  Dasselbe 
entspringt  am  Stirnfortsatze  des  Oberkiefers  (Fig.  114  i^)  und  geht  zuerst,  an  der 
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vorderen  Wand  des  Tlu-änensackes  (5)  vorüber,  gerade  nach  aussen.  Dann  biegt  es, 
um  die  vordere  und  äussere  Wand  des  Tliränensackes  sicli  schlingend,  nach  hinten 
um  und  zieht  nach  rückwärts  zur  Crista  lacrymalis  posterior  des  Thränenbeines  (2 ). 
Man  unterscheidet  dalier  am  inneren  Lidbande  zwei  Schenkel,  welche  an  der  üm- 
biegungsstclle  zusammentreffen.  Der  vordere  Schenkel  (v)  ist  unmittelbar  unter  der 
Haut  gelegen  und  dalier  auch  beim  Lebenden  sichtbar;  der  hintere  Schenkel  (/?;, 
von  der  Umbiegungsstelle  angefangen  bis  zur  Crista  lacrymalis,  kann  nur  durcli 
Präparation  zur  Anschauung  gebracht  werden.  Die  beiden  Schenkel  begrenzen  zu- 
sammen mit  dem  Thränenbeine  (T)  einen  auf  dem  Querschnitte  dreieckigen  Raum 
in  welchem  der  Thränensack  (6)  liegt,  dessen  AVandungen  durcli  lockeres  Binde- 
gewebe mit  der  Innenfläche  des  Ligamentes  zusammenhängen.  An  die  äussere 
Fläche  des  letzteren  inseriren  sich  die  Fasern  der  Lidportion  des  Orbicularis.  Ein 
Theil  der  Fasern  entspringt  vom  vorderen,  ein  anderer  Theil  vom  hinteren  Schenkel 
des  Bandes.  Letztere  Fasern,  deren  Insertion  zum  Theile  noch  über  das  hintere 
Ende  des  Bandes  hinaus  auf  die  innere  Wand  der  Orbita  sich  fortsetzt,  werden 
nach  ihrem  Entdecker  als  Horner'scher  Muskel  bezeichnet  (fl).  Die  Insertion  der 
Orbicularisfasern  an  das  innere  Lidband  ist  von  Bedeutung  für  die  Fortleitung  der 
Thränen.  Wenn  sich  diese  Fasern  contrahiren,  was  bei  jedem  Lidschlage  geschielit. 
so  ziehen  sie  das  Lidband  empor  und  dadurch  mittelbar  auch  die  Wand  des 
Thränensackes,  so  weit  dieselbe  dem  Lidbande  anliegt.  Der  Thränensack  wird  da- 
durch erweitert  und  so  in  Stand  gesetzt,  die  Thränenflüssigkeit  gleichsam  anzu- 
saugen. Man  muss  also  bezüglich  der  Rolle,  welche  der  Lidschluss  bei  der  Fort- 
leitung der  Thränen  spielt,  auch  dieses  Moment  in  Betracht  ziehen. 

Das  Lig.  canthi  externvim  (Fig.  llile)  ist  weder  so  stark  noch  so  scharf  ab- 
gegrenzt, wie  das  Lig.  c.  int.  Es  stellt  nur  eine  stärkere  Bindegewebsanliäufung  im 
Orbicularis,  eine  Art  Inscriptio  tendinea  desselben  dar. 

Die  Fasern  des  Orbicularis  schmiegen  sich  der  vorderen  Fläche  des  Tarsus  an. 
In  der  Nähe  des  freien  Lidrandes  sind  sogar  einige  Bündel  vorhanden,  welche  nahe 
der  inneren  Lidkante  liegen,  theils  vor,  theils  selbst  hinter  den  Ausführungsgängen 
der  Meibom'schen  Drüsen  (Musculus  ciliaris  Riolani  sive  subtarsalis,  Fig.  113 r,  r). 

Die  Blutgefässe  des  oberen  Lides  stammen  von  zwei  arteriellen  Bögen, 
dem  Arcus  tarsens  sup.  und  inf.  (Fig.  113  as  und  ai),  welche  entlang  dem  oberen 
und  unteren  Rande  des  Tarsus  verlaufen.  Von  denselben  gehen  feine  Zweige  nach 
allen  Theilen  des  Lides  ab.  Am  gefässreichsten  ist  der  freie  Lidrand  und  die  Binde- 
haut (vergl.  Seite  44). 

Diff  Venen  der  Lider  sind  noch  zahlreicher  und  weiter  als  die  Arterien.  Sie 
bilden  namentlich  unter  der  oberen  und  unteren  Uebergangsfalte  einen  dichten 
Plexus,  welchen  man  an  letzterer  Stelle  auch  am  Lebenden  durch  die  Bindehaut 
des  Fornix  hindurchschimmern  sieht,  wenn  man  das  untere  Lid  herabzieht.  Die 
Venen  der  Lider  ergiessen  sich  zum  Theil  in  die  Venen  des  Antlitzes,  zum  Theil 
in  das  Gebiet  der  Vena  ophthalmica.  Letztere  müssen,  um  zu  den  Orbitalvenen  zu 
gelangen,  zwischen  den  Fasern  des  Orbicularis  hindurchtreten.  Andauernde  Con- 
traction  des  Orbicularis,  wie  sie  beim  Lidkrampfe  stattfindet,  kann  daher  zu 
Stauung  in  den  Venen  und  in  Folge  dessen  zu  Oedem  der  Lider  führen,  was  wir 
in  der  That  sehr  häufig,  namentlich  bei  Kindern  mit  Conj.  lymph.  und  gleich- 
zeitigem Lidkrampfe,  beobachten. 

Die  Lymphgefässe  der  Lider  sind  reichlich,  besonders  in  der  Bindehaut, 
Ausserdem  finden  sich  um  die  Acini  der  Meibom'schen  Drüsen  herum  grössere 
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Lymphräume  (periacinöse  Räume).  Die  Lymphgefässe  der  Lider  begehen  sich  zu  der 
vor  dem  Ohre  gelegenen  Lymplidrüse.  welclie  man  daher  hei  Erkrankungen  der 
Bindehaut  (namentlich  bei  Conj.  lympli.  und  bei  acuter  Blennorrlioe)  nicht  selten 
angeschwollen  findet. 

Derjenige  Tlieil  der  Hornhaut  und  der  Scleralbindcliaut,  welcher  für  gewöhnlich 
von  den  Lidern  nicht  bedeckt  ist,  lieisst  die  Lidspaltenzone.  Dieselbe  ist,  da 
liier  der  Bulbus  des  Schutzes  der  Lider  entbehrt,  mancherlei  Erkrankungen  ganz 
besonders  ausgesetzt  und  es  ist  daher  wichtig,  deren  Lage  zu  kennen.  Diese  ändert 
sich  je  nacli  den  Umständen,  xmd  zwar  in  folgender  Weise:  1.  Beim  gewöhnlichen 
Blicke  umfasst  die  Lidspaltenzone  die  ganze  Hornhaut  mit  Ausnahme  von  deren 
oberstem  Theile  und  eine  entsprechend  grosse  dreieckige  Fläche  der  Bindehaut  zu. 
beiden  Seiten  der  Hornhaut.  2.  Bei  etwas  zugekniffenen  Augen,  z.  B.  wenn  man 
gegen  Regen  oder  Wind  geht  oder  im  Rauch  sich  befindet,  verkleinert  sich  die 
Lidspaltenzone  und  rückt  dabei  auf  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  herab.  Das 
untere  Lid  wird  etwas  gehoben  und  bedeckt  den  untersten  Theil  der  Hornhaut, 
das  obere  Lid  aber  senkt  sich  sehr  stark,  so  dass  dessen  Rand  nur  wenig  ü])er 
der  Mitte  der  Hornhaut  streicht.  Die  Lidspaltenzone  bildet  dann  auf  der  Hornhaut 
einen  4 — 6  mm  breiten  Gürtel,  welcher  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  mit  Ausnahme 
des  untersten  Theiles  derselben  einnimmt  und  an  welchen  zu  beiden  Seiten  ein 
ganz  kleines  Dreieck  von  Scleralbindehaut  sich  anschliesst.  Diese  Lidspaltenzone 
ist  es,  welche  vor  Allem  den.  äusseren  Schädlichkeiten  dauernd  ausgesetzt  ist.  Wir 
finden  daher  diesen  Theil  der  Scleralbindehaut  bei  vielen  Menschen  beständig  etwas 
injicirt  und  im  späteren  Lebensalter  von  der  Pinguecula  eingenommen.  Hier  ent- 
wickelt sich  das  Pterygium,  die  gürtelförmige  Homliauttrübung,  die  Xerose  der 
Bindehaut  und  Hornhaut.  Bei  Entzündungen  der  Bindehaut  zeichnet  sich  dieser 
Abschnitt  derselben  häufig  durch  etwas  stärkere  Schwellung  aus  oder  springt  selbst 
als  quer  streichendei-,  stark  ödematöser  Wulst  in  die  Lidspalte  vor.  3.  Im  Schlafe 
wird  das  Auge  nach  oben  gewendet,  und  es  verscliiebt  sich  dalier,  wenn  die  Lider 
nicht  ganz  geschlossen  sind,  die  Lidspaltenzone  so,  dass  sie  hauptsächlich  die 
Scleralbindehaut  unterhalb  der  Hornhaut  einnimmt,  von  letzterer  aber  höchstens 
den  untersten  Theil.  Erkranktmgen  im  Bereiche  dieser  Lidspaltenzone  finden  sich 
beim  Lagophtlialmus.  wo  man  die  Bindehaut  unterhalb  der  Hornhaut  injicirt  oder 
ödematös  findet  und  bei  höheren  Graden  auch  der  unterste  Abschnitt  der  Hornhaut 
leidet.  Eine  gleiche  Aufwärtswendung  des  Bulbus  wie  im  Schlafe  findet  auch  statt, 
wenn  man  beim  Herannahen  einer  Gefalir  für  das  Auge  blinzelt,  weshalb  Ver- 
brennungen und  Verätzungen  vorzüglich  den  untersten  Theil  der  Hornhaut  treffen. 

I.  Entzündung  der  Lidhaut. 

§  107.  An  der  Haut  der  Lider  finden  wir  nahezu  alle  jene  Krank- 
heiten wieder,  welche  der  Haut  im  Allgemeinen  zukommen.  Es  muss 
daher  in  dieser  Beziehung  auf  die  Lehrbücher  der  Hautkrankheiten 
vorwiesen  werden.  Hier  sollen  die  Erkrankungen  der  Lidhaut  nur  in- 
sofern eine  Besprechung  finden,  als  sie  entweder  die  Lider  verhältniss- 
mässig  häufig  befallen  oder  — •  in  Folge  der  eigenthümliehon  anatomi- 
schen Beschaffenheit  der  Lider  —  Besonderheiten  in  ihrem  Verlaufe 
und  ihren  Folgen  darbieten. 
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1 .  R  X  u  n  t  Ii  ('  in  c. 

Von  den  acnten  Exanthemen  sei  vor  Allem  dun  Erysipel  ge- 
nannt. Wenn  dasselbe  die  Haut  des  Gesichtes  ergreift,  so  nehmen  die 
Lider  intensiven  Antheil  an  der  Entzündung,  so  dass  sie  sehr  stark 
geschwollen  sind  und  der  Patient  mehrere  Tage  hindurch  die  Augen 
nicht  zu  öffnen  vermag.  Nicht  selten  greift  der  erysipelatöse  Process 
in  Form  einer  phlegmonösen  Entzündung  in  die  Tiefe,  so  dass 
Abscesse  in  den  Lidern,  ja  selbst  in  der  Orbita  entstehen;  in  letzterem 
Falle  kann  es  zu  Betheiligung  des  Opticus,  sowie  durch  Fortpflanzung 
der  Eiterung  auf  die  Schädelhöhle  zu  Meningitis  mit  tödtlichem  Aus- 
gange kommen. 

Der  Herpes  zoster  ist  eine  Erkrankung  der  Haut,  welche  in 
der  Bildung~von  Blasen  an  den  Endausbreitungen  eines  Nerven  besteht. 
Von  den  G-ehirnnerven  ist  es  der  Trigeminus,  in  dessen  Gebiete  die 
Erkrankung  vorkommt.  Die  Efflorescenzen  befinden  sich  dann  in  der 
Umgebung  des  Auges,  weshalb  der  Herpes  des  Trigeminus  als  Herpes 
zoster  ophthalmicus  oder  Zona  ophthalmica  bezeichnet  wird. 

Dem  Ausbruche  des  Herpes  pflegen  durch  einige  Tage  heftige 
Neuralgien  im  Bereiche  des  Trigeminus  vorauszugehen.  Dann  tritt  unter 
Fiebererscheinungen  das  Exanthem  auf,  indem  auf  der  gerötheten  Haut 
Bläschen  aufschiessen,  die  zumeist  in  Gruppen  beisammen  stehen.  Am 
häufigsten  nehmen  die  Bläschen  das  Ausbreitungsgebiet  des  ersten  Astes 
ein,  so  dass  man  sie  auf  dem  oberen  Lide  und  auf  der  Stirne  bis  in 
die  behaarte  Kopfhaut  hinein,  sowie  auch  auf  der  Nase  findet.  Wenn 
das  Gebiet  des  zweiten  Trigeminusastes  ergriffen  ist,  so  sitzen  die 
Bläschen  am  unteren  Lide,  in  der  Oberkiefergegend  bis  zur  Oberlippe 
herab,  und  in  der  Jochbeingegend.  Zuweilen  sind  die  Ausbreitungen 
beider  Aeste  gleichzeitig  befallen,  ausserordentlich  selten  dagegen  das 
Gebiet  des  dritten  Astes.  Charakteristisch  ist  für  das  Exanthem,  welches 
fast  stets  nur  einseitig  auftritt,  dass  die  Erkrankung  der  Haut  an  der 
Mittellinie  scharf  abschneidet. 

Die  Bläschen  haben  anfangs  einen  wasserhellen  Inhalt,  welcher 
sich  bald  trübt,  eitrig  wird  und  endlich  zu  einer  Kruste  vertrocknet. 
Wenn  man  dieselben  abhebt,  so  findet  man  darunter  Geschwüre,  als 
Beweis,  dass  die  Eiterung  in  das  Corium  eingedrungen  ist.  Nach  Ver- 
heilung  der  Geschwüre  bleiben  Narben  zurück,  welche  für  das  ganze 
Leben  sichtbar  sind  und  durch  ihre  charakteristische  Anordnung  die 
Diagnose  des  überstandenen  H.  zoster  noch  nach  Jahren  ermöglichen. 
Durch  die  Narbenbildung  unterscheiden  sich  die  Bläschen  des  Herpes 


zoster  von  denen  des  Herpes  febrilis,  bei  welchen  nnr  die  Epidermis 
durch  Flüssigkeit  abgehoben  wird,  so  dass  sie  heilen,  ohne  Spuren  zu 
hinterlassen  (siehe  Seite  194). 

Sehr  häufig  complicirt  sich  die  Erkrankung  der  Haut  mit  einer 
analogen  Affection  der  Hornhaut,  auf  welcher  gleichfalls  kleine  Bläschen 
aufschiessen.  Durch  diese  Complication  wird  die  Prognose  des  H.  zoster 
wesentlich  ungünstiger.  Die  Krankheit  zieht  sich  dann  in  die  Länge 
und  hinterlässt  auch  oft  dauernde  Trübungen  in  der  Hornhaut. 

Dem  H.  zoster  ophth.  liegt  eine  entzündliche  Erkrankung  des 
Trigeminus  zu  Grunde,  und  zwar  sowohl  des  Nervenstammes  selbst, 
als  auch  des  Ganglion  Gasseri  und  des  Ganglion  ciliare.  Wodurch  die 
Entzündung  dieser  Gebilde  verursacht  wird,  bleibt  zumeist  unbekannt; 
in  einigen  Fällen  hat  man  Herpes  nach  Erkältung,  nach  Arsenikgebrauch 
sowie  nach  Kohlenoxydgasvergiftung  auftreten  sehen. 

Die  Therapie  des  H.  zoster  ist  eine  rein  symptomatische.  Man 
verhüte  die  Eröffnung  der  Bläschen,  wodurch  die  wunde  Haut  bloss- 
gelegt  und  Schmerzen  hervorgerufen  würden.  Zu  diesem  Zwecke  be- 
streut man  die  kranken  Stellen  mit  Streupulver  (Reisstärke),  welches 
die  Bläschen  zu  Krusten  eintrocknen  macht,  unter  denen  die  Geschwüre 
ungestört  heilen  können.  Die  Erkrankung  der  Hornhaut  ist  nach  den 
gewöhnlichen  Regeln  zu  behandeln.  Gegen  die  Erkrankung  des  Nerven  selbst 
soll  die  interne  Darreichung  von  Salicylsäure  von  Nutzen  sein  (Leber). 

Untef'den  chronischen  Exanthemen,  welche  die  Lider  befallen, 
ist  das  Ekzem  das  häufigste.  Man  findet  es  besonders  als  nässendes 
Ekzem  beT  Kindern,  wo  es  mit  dem  Namen  Crusta  lactea  (Milchschorf, 
Vierziger)  belegt  wird.  Es  bildet  bei  Kindern  den  häufigsten  Begleiter 
der  Conjunctivitis  lymphatica.  Der  Zusammenhang  zwischen  Ekzem 
und  Conjunctivitis  ist  entweder  so,  dass  beide  derselben  Grundkrank- 
heit, der  Scrofulose,  ihre  Entstehung  verdanken,  oder  es  ist  das  Ekzem 
eine  Folge  der  Bindehauterkrankung.  Da  nämlich  diese  mit  reichlichem 
Thränenfluss  einhergeht,  werden  die  Lider  beständig  von  den  über- 
fliessenden  Thränen  benetzt  und  dadurch  ekzematös.  Ueberdies  haben 
Kinder  die  Gewohnheit,  mit  den  Händen  an  den  Augen  zu  reiben, 
wodurch  die  ganze  Umgebung  der  Augen  mit  Thränenflüssigkeit  be- 
feuchtet wird.  Ein  solches  Ekzem  in  Folge  andauernder  Befeuchtung 
der  Haut  kommt  übrigens  auch  bei  Erwachsenen  häufig  vor,  wenn  sie 
in  Folge  von  Katarrh,  Thränensackblennorrhoe  oder  Ektropium  an 
Tliränenträufeln  leiden;  dasselbe  localisirt  sich  am  unteren  Lide. 

Das  Ekzem  verlangt  eine  Behandlung  sowohl  um  seiner  selbst 
willen,  als  auch  wegen  einer  etwa  vorhandenen  Conj.  lymph.  Diese 
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goliingt  ontscliiodiMi  schneller  zur  Jhulmig,  wenn  gleichzeitig  das  Ekzem 
beseitigt  ^vir(l,  entgegen  dem  Volksglauben,  welcher  geneigt  ist,  das 
Gegenthiül  anzunehmen.  („Der  Ausschlag,  welchen  der  Arzt  von  der 
Haut  vertrieben  hatte,  hat  sich  auf's  Auge  goscidagon",  hört  man  oft 
klagen.)  Die  Behandlung  geschieht  gewöhnlich  mittelst  Salben,  von 
vyelchen  man  entweder  das  Unguentum  diachyli  (Plebra)  wählt'  oder 
Salben  von  Zinkoxyd  oder  weissem  Präcipitat  (1— 2Vo).  Die  Salben 
werden  dick  auf  Leinwandläppchen  aufgestrichen,  welche  man  auf  die 
geschlossenen  Lider  auflegt  und  durch  einen  Verband  daselbst  fixirt. 
Bei  ausgedehntem  Ekzem  lässt  man  das  ganze  Gesicht  durch  eine  innen 
^  mit  Salbe  bestrichene  Leinwandmaske  bedecken.  Eine  andere  wirksame 
Behandlungsweise  besteht  in  der  Application  einer  5— 10 "/eigen  Höllen- 
steinlösung (siehe  Seite  108). 

Am  Lidrande  tritt  das  Ekzem  —  modificirt  durch  die  eigenthüm- 
liche  anatomische  Beschaffenheit  dieser  Gegend  —  in  besonderer  Form 
auf  und  wird  später  als  Blepharitis  ciliaris  seine  gesonderte  Be- 
schreibung finden. 

2.  Phlegmonöse  Entzündungen  der  Lider. 
Zu  diesen  gehören:   1.  Lida bscesse.   Dieselben  entstehen  am 
häufigsten  nach  Traumen.  In  anderen  Fällen  geht  die  Erkrankung  vom 
Knochen  aus,  indem  Periostitis  und  Caries  des  Orbitalrandes  zu  Grunde 
liegt.  Dies  ist  besonders  bei  scrofulösen  Kindern  häufig  der  Fall,  wo 
die  cariöse  Erkrankung  des  Orbitalrandes  ebenfalls  oft  auf  ein  Trauma 
zurückgeführt  werden  kann.  Endlich  gibt  Erysipel  nicht  selten  zu  Lid- 
abscessen  Veranlassung,  wenn  die  Entzündung  von  der  Haut  in  die 
Tiefe  greift.  2.  Furunkel  und  Carbunkel,  welche  übrigens  an  den 
Lidern  verhältnissmässig  selten  vorkommen.    3.  Milzbrandpustel 
(Pustula  maligna).    Dieselbe  entsteht  durch  Ueberimpfung  von  Milz- 
brandgift (Milzbrandbacillen)  von  milzbrandkranken  Thieren   auf  den 
Menschen.  Man  beobachtet  sie  daher  am  häufigsten  bei  solchen  Personen, 
welche  mit  Thieren  oder  den  daraus  gewonnenen  Producten  zu  thun 
haben,  wie  Pferdewärter,  Hirten,  Viehhändler,  Fleischer,  Gerber,  Fell- 
händler.   Den  Wiener  Kliniken  kommen  die  meisten  dieser  Patienten 
aus  Ungarn  zu.    Die  Krankheit  endet  häufig  tödtlich. 

Die  Symptome  der  phlegmonösen  Processe  an  den  Lidern  sind: 
.Starkes  entzündliches  Oedem  und  harte  Infiltration  in  der  Lidhaut  selbst 
oder  unter  derselben.  Dazu  gesellt  sich  Anschwellung  der  Lymphdrüsen 
vor  dem  Ohre  und  am  Unterkiefer,  Fieber  und  Prostration.  Im  weiteren 
Verlaufe  kommt  es  zum  Zerfalle  der  infiltrirten  Hautpartie  oder,  wenn 
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OS  sich  um  einen  Abscess  handelt,  zur  Erweichung  des  subcutanen 
Infiltrates  mit  Druchbruch  des  Eiters  nach  aussen.  Nicht  selten  tritt 
ausgedehnte  Gangrän  der  Lidhaut  ein.  Die  Folgen  derselben  sind  narbige 
Schrumpfung  des  Lides  im  Verlaufe  der  Heilung  und  dadurch  Ver- 
kürzung desselben,  so  dass  Lagoplithalmus  oder  Ektropium  entsteht. 
Bei  Erysipel  sowie  bei  Milzbrandpustel  werden  nicht  selten  beide  Lider 
von  der  Zerstörung  befallen.  Diese  zeigt  die_  Eigenthümlichkeit,  dass 
sie  selbst  bei  grosser  Ausdehnung  den  freien  Lidrand  sammt  den  Cilien, 
die  er  trägt,  verschont.  Es  ist  dies  wohl  dem  Umstände  zuzuschreiben, 
dass  der  freie  Lidrand  von  allen  Theilen  des  Lides  am  reichlichsten 
mit  Blutgefässen  versehen  ist  und  daher  weniger  leicht  der  Nekrose 
verfällt.  Die  Erhaltung  des  Lidrandes  ist  ein  sehr  günstiger  Umstand 
für  den  Fall,  als  später  eine  Lidplastik  nothwendig  wird,  da  der  Lid- 
rand dazu  verwendet  werden  kann,  um  den  Eand  des  eingepflanzten 
Lappens  zu  umsäumen. 

Die  Therapie  hält  sich  an  die  allgemeinen  chirurgischen  Kegeln. 
Beim  Lidabscess  soll  man  die  Incision  möglichst  früh  machen  (d.  h.  so 
bald,  als  man  die  Diagnose  zu  stellen  im  Stande  ist),  um  dem  Weiter- 
greifen der  Eiterung  in  die  Tiefe  (Orbita  und  Meningen)  vorzubeugen. 
—  Wenn  durch  die  Entzündung  Lidhaut  verloren  gegangen  ist,  so 
handelt  es  sich  darum,  der  nachträglichen  Verkürzung  der  Lider  durch 
Vernarbung  möglichst  entgegenzuarbeiten.  Bei  grossen  Substanzverlusten 
an  den  Lidern  ist  es  am  besten,  die  Ränder  der  beiden  Lider  an 
einzelnen  Stellen  anzufrischen  und  durch  Nähte  zu  vereinigen.  So  lange 
auf  diese  Weise  die  Lidspalte  geschlossen  gehalten  wird,  kann  kein 
Lagophthalmus  entstehen  und  die  sich  bildende  Narbe  wird  breiter. 
Auch  empfiehlt  es  sich  in  solchen  Fällen,  auf  die  granulirende  Ober- 
fläche der  wunden  Lider  Hautstückchen  aufzupfropfen.  Nach  vollendeter 
Vernarbung  trennt  man  wieder  die  künstlich  vereinigten  Lider  von  ein- 
ander. Stellt  sich  trotz  dieser  Maassregeln  eine  so  bedeutende  Verkürzung 
ein,  dass  Lagophthalmus  oder  Ektropium  dadurch  bedingt  würde,  so 
muss  durch  eine  Blepharoplastik  die  verloren  gegangene  Haut  wieder 
•Tsetzt  werden. 

3.  Geschwüre  der  Lidhaut. 

Die  Geschwüre  entstehen  theils  nach  Verletzungen  (Verbrennung, 
Actzung,  Quetschung),  theils  spontan.  Zu  letzteren  gehören  die  scrofu- 
lösen,  lupösen  und  syphilitischen  Geschwüre.  Die  scrofulösen  Geschwüre 
finden  sich  bei  Kindern  nicht  selten  gleichzeitig  mit  Caries  des  unter- 
liegenden Knochens.  Der  Lupus  kommt  ebenfalls  häufig  an  den  Lidern  vor. 
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auf  welche  er  gewöhnlich  von  den  benachbarten  Regionen  aus  (Nase  oder 
Wange)  hinüborw^andert.  Von  den  Lidern  kann  er  auf  die  Bindehaut 
und  selbst  auf  den  Bulbus  übergehen.  Bei  lange  bestehendem  Lupus 
des  Gesichtes  findet  man  daher  oft  bedeutende  Veränderungen  an  den 
Lidern  und  am  Bulbus,  welche  selbst  vollständige  Erblindung  herbei- 
führen können. 

Nach  Ablauf  des  Herpes  zoster  bleiben  oft  Anomalien  in  der  l-'unction 
des  Trigeminus  zurück,  indem  entweder  Anästhesie  oder  Neuralgie  oder  auch  beide 
zusammen  im  Bereiche  der  befallenen  Trigeminusäste  durch  lange  Zeit  persistiren. 
Die  Hornhaut,  welche  schon  während  des  Bestehens  der  Entzündung  weniger 
empfindlich  ist,  pflegt  ihre  verminderte  Sensibilität  lange  beizubehalten.  Gleichfalls 
auf  veränderten  Nerveneinfluss  müssen  folgende  zwei  Erscheinungen  bezogen  werden : 
Die  erste  besteht  in  der  abnorm  geringen  Spannung,  welche  der  Bulbus  oft  zeigt, 
wenn  er  an  der  Entzündung  theilnimmt.  Die  zweite  ist  die  auffallende  Erhöhung 
der  Temperatur  der  Haut  auf  der  erkrankten  Seite,  welche  nicht  nur  während  der 
frischen  Entzündung,  sondern  oft  auch  noch  später  durch  längere  Zeit  besteht. 

Die  Hornhaut  kann  auf  verschiedene  Weise  beim  H.  zoster  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden.  Zunächst  einmal  durch  Eruption  von  Herpesbläschen  auf  der- 
selben, aus  welchen  sich  grössere  Geschwüre  entwickeln  können  (Seite  194).  In 
anderen  Fällen  entstehen  tiefe  parenchymatöse  Infiltrate,  welche  sich  nur  sehr 
langsam  zurückbilden.  Indirect  kann  die  Hornhaut  dadurch  leiden,  dass  nach  dem 
Herpes  eine  Trigeminuslähmung  zurückbleibt  und  in  Folge  derselben  eine  Keratitis 
neuroparalytica  entsteht.  Endlich  habe  ich  zwei  Fälle  gesehen,  wo  der  Herpes  sich 
mit  Facialislähmung  complicirte  und  in  Folge  der  letzteren  eine  Keratitis  e  lag- 
ophthalmo  sich  ausbildete.  Zur  Hornhauterkrankung  gesellt  sich  häufig  Iritis,  doch 
kann  in  Folge  von  Herpes  Iritis  und  Iridocyclitis  auch  selbstständig  auftreten, 
ohne  gleichzeitige  Affection  der  Hornhaut.  Auch  Lähmung  des  Oculomotorius  kommt 
im  Gefolge  von  Herpes  zoster  vor. 

Das  Ekzem  der  Lider  ist  nicht  selten  artificiell,  d.  h.  hervorgebracht  durch 
die  Application  reizender  Salben,  durch  Ueberschläge  oder  durch  feuchte  Verbände. 
Es  entsteht  deshalb  oft  als  unangenehme  Complication,  wenn  man  genöthigt  ist, 
ein  Auge  durch  längere  Zeit  unter  Verband  zu  halten.  Auch  das  Heftpflaster, 
welches  bei  Augenverbänden  in  Anwendung  kommt,  erregt  bei  manchen  Personen 
Ekzem. 

Bei  Erwachsenen  kommt  Ekzema  squamosum  zuweilen  als  chronische  Er- 
krankung der  Lidhaut  vor. 

Von  Geschwüren  der  Lidhaut  müssen  noch  die  Vaccinege schwüre  er- 
wähnt werden.  Dieselben  entstehen  dadurch,  dass  etwas~  Secret  von  den  Impf- 
pusteln der  Kinder  durch  Unachtsamkeit  auf  die  Lider  gebracht  wird.  Sie  finden 
sich  am  häufigsten  bei  Frauen,  deren  Kinder  vor  Kurzem  geimpft  worden  sind. 
Es  sind  ziemlich  grosse,  stark  belegte  Geschwüre,  welche  am  Lidrande  sitzen  und 
von  bedeutendem  Oedem  der  Lider  und  selbst  der  Bindehaut  begleitet  sind:  dazu 
kommt  Anschwellung  der  Lymphdrüse  vor  dem  Ohre  und  mitunter  selbst  Fieber. 

Die  Elephantiasis  befällt  die  Lider  in  Form  einer  monströsen  Ver- 
dickung, namentlich  des  oberen  Lides.  Dasselbe  hängt  über  das  untere  Lid  weit 
auf  die  Wange  herab,  kann  wegen  seiner  Schwere  niclit  gelioben  werden  und  macht 
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dadurch  das  Sehen  mit  dem  bedeckten  Auge  unmöglich.  Die  Therapie  besteht  in 
ExcisiOn  von  Haut  in  solchem  Umfange,  dass  das  Lid  wieder  annähernd  seine 
normalen  Dimensionen  erhält. 

Als  Chrom hidr ose*)  wird  jene  seltene  Affection  bezeichnet,  bei  welclier 
der  Schweisf"der  Lidhaut  gefärbt  ist.  In  Folge  dessen  treten  blaue  Flecken  an 
den  Lidern  auf,  welche  sich  mit  einem  in  Oel  getauchten  Läppchen  leicht  weg- 
wischen lassen,  worauf  sie  aber  in  kurzer  Zeit  wieder  erscheinen.  Diese  Krankheit 
soll  vorzüglich  bei  Frauen  vorkommen.  Eine  grosse  Zahl  der  bekannten  Fälle  dürfte 
awi  Simulation,  d.  h.  auf  absichtliche  Auftragung  eines  blauen  Farbstoffes  auf  die 
Lider  zurückzuführen  sein. 


Oedem  der  Lider.  Das  Oedem  der  Lider  ist  zwar  keine  Kranldieit  für  sich, 
sondern  nur  ein  Symptom,  aber  als  solches  so  häufig  und  zugleich  so  in  die  Augen 
springend,  dass  es  eine  ausführlichere  Besprechung  verdient.  Die  Entstehung  des- 
selben wird  durch  die  anatomische  Beschaifenheit  des  Lides  ungemein  begünstigt 
(siehe  Seite  525);  man  findet  es  daher  nicht  nur  bei  jeder  heftigen  Entzündung 
der  Lider  selbst  oder  der  benachbarten  Theile,  sondern  auch  in  Folge  einfacher 
v^TwSer  Stauung  oder  veränderter  Blutbeschaffenheit.  Im  ersten  Falle  handelt  es 
sich  um  entzündliches  Oedem  (0.  calidum),  im  zweiten  um  nicht  entzündliches 
Oedem  (0.  frigidum).  So  lange  das  Oedem  im  Ansteigen  begriifen  ist,  findet  man 
die  Haut  des  Lides  glatt  gespannt;  sobald  es  aber  abzunehmen  beginnt,  verräth 
sich  dies  sofort  durch  eine  feine  Runzelung  der  Lidhaut,  welche  also  ein  werth- 
volles Kennzeichen  dafür  abgibt,  ob  der  Process  seine  Akme  schon  überschritten 
hat  (z.  B.  bei  acuter  Blennorrhoe). 

Das  lidödem  erschreckt  den  Patienten  oft  mehr  als  das  demselben  zu  Grunde 
liegende  Leiden,  weil  er  das  geschwollene  Auge  nicht  öffnen  und  daher  mit  dem- 
selben nicht  sehen  kann.  Für  den  weniger  erfahrenen  Arzt  bietet  ein  starkes 
Oedem  insoferne  Schwierigkeiten,  als  dasselbe  die  genaue  Betrachtung  des  Bulbus 
erschwert.  Bekommt  in  Folge  dessen  der  Arzt  das  Auge  nur  flüchtig  oder  gar 
nicht  zu  Gesichte,  so  kann  er  leicht  eine  falsche  Diagnose  stellen  und  den  Kranlcen 
wegen  einer  vielleicht  unbedeutenden  Erkrankung  in  grosse  Angst  versetzen.  Es 
sollen  daher  für  den  praktischen  Arzt  in  den  folgenden  Zeilen  jene  Affectionen 
aufgezählt  werden,  welche  mit  Lidödem  einhergehen,  und  dabei  die  Symptome  an- 
gegeben werden,  aus  welchen  die  Diagnose  gestellt  werden  kann.  Das  Erste  ist, 
dass  man  die  Lider  trotz  des  Oedems  gehörig  öffnet,  wozu  man  sich  bei  besonders 
starker  Schwellung  oder  bei  heftigem  Lidkrampfe  mit  Vortheil  des  Desmarres- 
schen  Lidhalters  bedienen  kann.  Man  sehe  nun,  ob  die  Bindehaut  blass  und  der 
Bulbus  selbst  normal,  nicht  vorgetrieben  und  gut  beweglich  ist  oder  ob  im  Gegen- 
theile  krankhafte  Veränderungen  an  diesen  Tlieilen  zu  bemerken  sind. 

a)  Nach  Oeffnung  der  Lider  erscheinen  die  tieferen  Theile 
normal. 

Es  ist  nun  zunächst  nöthig,  festzustellen,  ob  ein  entzündliches  oder  nicht 
entzündliches  Oedem  vorliegt.  Ersteres  zeichnet  sich  vor  dem  letzteren  dui-ch  die 
Eöthe  der  Haut,  durch  vermehrte  Temperatur  und  niclit  selten  auch  durch 
Empfindlichkeit  gegen  Druck  aus.  Nehmen  wir  an,  es  handle  sich  um  entzünd- 
liches Oedem.  Um  zu  erfahren,  welche  Erkrankung  demselben  zu  Grunde  liegt, 


*)  XP<"!J-!^,  Farbe  und  l'SpüJotg,  Schwitzen. 


540  — 

untersuche  mau  nuu,  ob  uiau  uiclit  heim  Abtasten  der  gescliwcllten  Tlu'ile  auf 
eine  Stolle  stösst,  welche  sich  durch  grössere  Härte  und  besondere  Sclimerzhaftig- 
keit  auszoiclinet. 

1.  Hat  man  eine  solche  .Stelle  zunächst  dem  freien  Lidrande  aufgefunden, 
so  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  ein  Hordeolum.  Im  ersten  Beginne  ist  ausser 
den  genannten  Symptomen  nichts  zu  bemerken.  Jedoch  schon  in  den  nächsten  Tagen 
entdeckt  num  einen  gelblich  verfärbten  Punkt,  entweder  zwischen  den  Cilien  oder, 
wenn  es  sich  um  ein  Hordeolum  Meibomianum  liandelt,  an  der  Innenfläche  des  Lides. 

2.  Wenn  die  harte  und  empfindliche  Stelle  den  inneren  Augenwinkel  ein- 
nimmt, so  muss  man  zuerst  an  eine  acute  Entzündung  des  Thränensackes  — 
Dacryocystitis  —  denken.  Bestätigt  wird  diese  Diagnose,  wenn  sich  bei  Druck 
auf  die  Thränensackgegcnd  Eiter  aus  den  Thränenpunkten  entleert  oder  wenn  der 
Patient  angibt,  dass  der  Entzündung  durch  längere  Zeit  Thränenträufeln  voraus- 
gegangen sei.  Es  kann  sich  allerdings  auch  ein  Furunkel  oder  eine  Periostitis  in 
der  Gegend  des  Thränensackes  entwickeln,  doch  sind  diese  Fälle  im  Vergleiche  zur 
häufigen^  Dacryocystitis  ausserordentlich  selten. 

3.  'Beim  Erysipel  ist  die  Röthung  und  Schwellung  der  Lider  gleichmässig. 
Die  Haut  selbst,  zwischen  den  Fingern  gefasst.  fühlt  sich  dicker  und  härter  an. 
wogegen  eine  umschriebene  Infiltration  fehlt.  Die  Schwellung  nimmt  in  der  Regel 
beide  Lider  ein  und  erstreckt  sich  auch  auf  die  umgebenden  Theile;  bei  längerer 
Beobachtung  sieht  man  die  Schwellung  weiter  wandern.  Wenn  im  Verlaufe  der 
Entzündung  eine  in  der  Tiefe  fühlbare  Härte  sich  entwickelt,  so  beweist  dies,  dass 
der  Process  in  die  Tiefe  gegriffen  hat  und  ein  Lidabscess  sich  entwickelt. 

Zuweilen  kommen  Erysipel  von  sehr  geringer  Intensität  und  Ausdehnung 
und  entsprechend  geringfügigen  entzündlichen  Erscheinungen  vor.  Es  sind  dann 
nur  die  Lider  selbst  und  etwa  noch  der  Nasenrücken  geschwollen,  nicht  prall  ge- 
spannt, sondern  von  teigiger  Consistenz  und  kaum  gerötliet ;  Fieber  und  Schmerzen 
fehlen.  Die  Schwellung  verschwindet  binnen  wenigen  Tagen,  worauf  die  Haut  ab- 
schilfert. In  derartig  leichten  Fällen  ist  es  oft  kaum  möglich,  die  Diagnose  des 
Erysipels  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Manche  von  den  räthselhafcen  Fällen  von  re- 
cidivirendem  Lidödem  dürften  hierher  gehören. 

4.  Bei  Lidödera  in  Folge  eines  Furunkels  oder  einer  Milzbrandpustel 
fühlt  man,  im  Gegensatze  zum  Erysipel,  einen  umschriebenen,  harten  und  schmerz- 
haften Knoten  von  bedeutender  Ausdehnung  in  der  Lidhaut.  Liegt  dagegen  die 
Infiltration  in  der  Tiefe,  so  handelt  es  sich  um  einen  beginnenden  Lidabscess. 
Bei  Periostitis  des  Orbitalrandes  kann  man  diesen  durch  das  ödematöse  Lid 
hindurch  fühlen  und  finden,  dass  er  nicht  scharf,  sondern  verdickt,  plump  und  bei 
Berührung  schmerzhaft  ist. 

5.  Das  Lidödem  in  Folge  eines  Trauma  ist  fast  immer  von  einer  aus- 
gedehnten blutigen  Suifusion  des  Lides  begleitet  und  daran  leicht  zu  erkennen. 
Wenn  Lidödem  in  Folge  von  Insectenstichen  entsteht,  so  ist  die  Diagnose  leicht  zu 
stellen,  wenn  man  die  Stichstelle  nachzuweisen  im  Stande  ist. 

Das  nichtentzündlicheOedem  der  Lider  trifft  man  als  Theilerscheinung 
verbreiteter  Oedeme,  z.  B.  bei  Herzfehlern,  })ei  Hydräinie  und  bei  Nephritis.  Es  sind 
die  Lider  nicht  selten  diejenigen  Stellen  des  Körpers^  wo  sicli  die  Oedeme  zu  allererst 
zeigen  und  die  Grundkrankheit  verrathen.  Das  Lidödem  tritt  in  solchen  Fällen  zu- 
weilen als  fliegendes  Oedem  (0.  fugax)  auf,  d.  h.  es  kommt  rasch  und  verscliwindet  binnen 
wenigen  Tagen  oder  selbst  Stunden  wieder,  lun  in  kurzer  Zeit  neuerding.s  aufzutreten. 
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Die  Mitte  zwischen  entzündlichem  und  nicht  entzündlichem  Oedem  hält 
jenes,  welches  man  bei  lange  dauerndem  Blepharospasmus  —  besonders  bei  Kindern 
mit  Conj.  lymph.  —  beobachtet.  Dasselbe  befällt  vorzüglich  das  obere  Lid  und  ist 
hauptsächlich  ani  die  Compression  der  Lidvenen  durch  den  contrahirten  Orbicularis 
zurückzuführen  (siehe  Seite  532). 

Endlich  kommt  zuweilen  Lidödem  sowohl  entzündlicher  als  nicht  entzünd- 
licher Natur  vor,  für  welches  keinerlei  Ursache  aufzufinden  ist. 

b)  Nach  Oeffnung  der  Lider  werden  Veränderungen  an  der 
Bindehaut  oder  am  Bulbus  gefunden. 

1.  Von  Bindehautkrankheiten  ist  es  die  acute  Blennorrhoe  und  die 
Diphtheritis,  seltener  ein  heftiger  Katarrh,  oder,  wie  oben  angeführt,  die  Conj. 
lymphatica,  welche  mit  Lidödem  einhergehen.  Die  Diagnose  ist  aus  dem  Aussehen 
der  Bindehaut  und  aus  der  Secretion  leicht  zu  stellen. 

2.  Heftige  Entzündungen  im  Bulbusinnern  führen  zu  Lidödem,  und  zwar  in 
geringerem  Grade  schw^ere  Iridocyclitis  und  acutes  Glaukom,  in  höherem  die 
PanOphthalmitis.  Bei  letzterer  ist,  gleichwie  bei  der  acuten  Blennorrhoe,  auch 
Chemosis  vorhanden.  Eine  Verwechslung  beider  Krankheiten  kann  jedoch  leicht 
vermieden  werden,  indem  bei  der  Panophthalmitis  die  eitrige  Secretion  der  Binde- 
haut fehlt,  dagegen  im  Augeninnern  —  in  der  vorderen  Augenkammer  oder  im 
Glaskörperraume  —  eitriges  Exsudat  zu  sehen  ist.  Ein  wichtiges  unterscheidendes 
Merkmal  ist  die  Protrusion  und  die  dadurch  bedingte  Verminderung  der  Beweg- 
lichkeit des  Bulbus  bei  Panophthalmitis.  w^ährend  diese  Symptome  bei  acuter  Blen- 
norrhoe niemals  vorhanden  sind. 

3.  Die  Tenonitis,  die  Orbitalphlegmone  und  die  Thrombose  des 
Sinus  cavernosus  theilen  mit  der  Panophthalmitis  das  Symptom  des  Lidödems, 
der  Chemosis,  sow-ie  der  Vortreibung  und  Unbew-eglichkeit  des  Augapfels.  Man 
könnte  sie  daher  sowohl  untereinander,  als  mit  der  Panophthalmitis  verwechseln. 
Von  der  letzteren  unterscheiden  sie  sich  jedoch  sofort  dadui'ch,  dass  bei  allen 
dreien  der  Bulbus  selbst,  abgesehen  von  Bindehautödem,  in  seinem  vorderen  Ab- 
schnitte normal  erscheint,  während  bei  der  Panophthalmitis  die  Eiterung  im 
Augeninnern  sichtbar  ist.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  den  drei  erstgenannten 
Affectionen  ist  etwas  schwieriger.  Die  seröse  Tenonitis  und  die  Orbitalphlegmone 
sind  im  Beginne  der  Krankheit  einander  sehr  ähnlich,  doch  ist  bei  ersterer  die 
Chemosis  sowie  die  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Bulbus  sehr  bedeutend  und 
die  Protrusion  des  Augapfels  verhältnissmässig  gering,  bei  letzterer  dagegen  um- 
gekehrt im  Vergleiche  zur  hochgradigen  Vortreibung  des  Bulbus  das  Bindehautödem 
nicht  sehr  stark  und  nicht  gleichmässig,  sondern  hauptsächlich  im  Bereiche  der 
Lidspalte  ausgeprägt.  Bei  der  Orbitalphlegmone  erreichen  Fieber  und  Schmerzen 
einen  viel  höheren  Grad.  Im  weiteren  Verlaufe  wird  die  Unterscheidung  beider 
Krankheiten  immer  leichter.  Bei  der  serösen  Tenonitis  gehen  sämmtliche  Er- 
scheinungen bald  zurück,  während  sie  bei  der  Orbitalphlegmone  dauernd  ansteigen, 
bis  es  zum  Aufbruch  und  zur  Entleerung  des  Eiters  kommt. 

Die  Sinusthrombose  zeichnet  sich  vor  den  beiden  Affectionen  dadurch  aus, 
dass  nebst  dem  Oedem  der  Lider  auch  Oedem  hinter  dem  Ohre,  in  der  Regio 
mastoidea,  besteht  und  überdies  schwere  cerebrale  Erscheinungen  vorhanden  sind. 

Auch  ein  in  der  Tiefe  der  Orbita  sich  entwickelnder  Tjimor  kann  nebst  der 
Vortreibung  des  Augapfels  Lidödem  durch  Stauung  verursachen.  In  diesem  Falle 
sind  jedoch  die  entzündlichen  Zufälle  gering  oder  fehlen  ganz. 
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II.  Entzündung  des  Lidrandes. 

§  108.  Der  Lidrand  ist  zwar  auch  nur  ein  Tlieil  dcu-  Lidhaut, 
welcher  aber  durch  manche  anatomische  Eigentliümlichkeiten,  wie  die 
Cilien  mit  ihren  Haarbälgen  und  Drüsen,  die  besonders  reichliche 
Vascularisation  u.  s.  w.,  ausgezeichnet  ist,  so  dass  seine  Erkrankungen 
ein  besonderes  Gepräge  tragen.  Die  Erkrankungen  des  Lidrandes  gehören 
zu  den  allerhäufigsten. 

Die  Llyperämie  des  Lidrandes  verräth  sich  durch  Röthung 
desselben,  so  dass  die  Augen  wie  roth  gerändert  aussehen,  Sie  stellt 
sich  bei  vielen  Personen  auf  geringfügige  Schädlichkeiten  ein,  wie 
längeres  Weinen,  starke  Anstrengung  der  Augen,  Aufenthalt  in  schlechter 
Luft,  eine  durchwachte  Nacht  u.  s.  ^v.  Dies  gilt  besonders  für  Indivi- 
duen mit  zarter  Haut,  die  zugleich  eine  helle  Gesichtsfarbe  und  blonde 
oder  röthliche  Haare  haben.  Bei  manchen  dieser  Personen  ist  die 
Hyperämie  der  Lidränder  beständig  vorhanden  und  dauert  zuweilen 
durch  das  ganze  Leben  an.  In  Bezug  auf  die  dadurch  verursachten  Be- 
schwerden, sowie  in  Bezug  auf  die  Behandlung  gilt  das,  was  in  dieser 
Beziehung  über  die  Blepharitis  gesagt  werden  wird. 

Die  Entzündung  des  Lidrandes  (Blepharitis  ciliaris  oder  Ble- 
pharoadenitis) *)  tritt  unter  folgenden  zwei  Hauptformen  auf: 

1.  Blepharitis  squamosa.  Die  Haut  zwischen  den  Cilien 
und  in  der  Nachbarschaft  derselben  ist  von  kleinen  weissen  oder  grauen 
Schüppchen,  ähnlich  den  Schuppen  am  behaarten  Kopfe,  bedeckt.  Man 
hat  auch  gesagt,  der  Lidrand  sehe  wie  mit  Kleie  bestäubt  aus.  Wenn 
man  die  Schuppen  durch  Abwaschen  entfernt,  so  findet  man  darunter 
die  Lidhaut  hyperämisch,  jedoch  nicht  ulcerirt.  Beim  Entfernen  der 
Schuppen  fallen  gewöhnlich  einige  Cilien  aus,  als  Beweis,  dass  dieselben 
weniger  fest  haften.  Da  jedoch  ihre  Follikel  nicht  beschädigt  sind, 
wachsen  sie  wieder  nach. 

Eine  Abart  der  squamösen  Blepharitis,  welche  seltener  vorkommt, 
tritt  unter  folgendem  Bilde  auf:  Der  Lidrand  ist  von  gelben  Krusten 
bedeckt,  welche  bald  spröde,  bald  schmiegsam  und  fettig  (wachs- 
oder  honigartig)  sind.  Entfernt  man  dieselben,  so  findet  man  darunter 
keine  Geschwüre,  sondern  nur  Röthung  der  Lidhaut.  Die  gelben 
Krusten  sind  also  nicht  eingetrockneter  Eiter,  sondern  nur  das  zu  reich- 
liche Secret  der  Talgdrüsen,  welches  an  der  Luft  zu  gelben  Krusten 
erstarrt  ist. 


*)  ßXscpapov,  Lid,  (3t5Y;v.  Drüse,  also  Ijiddrüsenentzündung. 
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2.  Blepharitis  ulcerosa.  Auch  hier  ist  der  Lidrand  mit 
gelben  Krusfen  bedeckt.  Nach  Abwaschen  derselben  findet  man  aber 
nicht  blos  Hyperämie  der  Haut,  sondern  geschwürige  Processe.  So 
sieht  man  an  einzelnen  Stellen  kleine  gelbe  Hügel,  aus  deren  Mitte 
eine  Cilie  sich  erhebt.  Dies  sind  Abscesschen,  welche  aus  der  Ver- 
eiterung eines  Haarbalges  und  der  dazu  gehörigen  Talgdrüse  hervor- 
gegangen sind.  Daneben  trifft  man  Grübchen,  das  ist  Geschwüre,  welche 
sich  aus  den  eröffneten  kleinen  Abscessen  gebildet  haben.  Wieder  an 
anderen  Stellen  bemerkt  man  kleine  Narben,  die  eben  nach  solchen 
GeschAvürchen  zurückgeblieben  sind.  An  der  Stelle  der  Narben  fehlen 
die  Cilien  für  immer,  da  ihre  Haarbälge  durch  Vereiterung  zu  Grunde 
gegangen  sind.  Indem  nach  und  nach  immer  neue  Haarfollikel  in 
Abscedirung  übergehen,  wird  bei  langer  Dauer  des  Processes  die  Beihe 
der  Cilien  immer  lückenhafter;  die  noch  vorhandenen  Cilien  stehen  in 
Gruppen  beisammen,  welche  zumeist  durch  eingetrocknetes  Secret  zu 
Büscheln  verklebt  sind.  —  Die  Bl.  ulcerosa  unterscheidet  sich  also  von 
der  Bl.  squamosa  durch  den  tieferen  Sitz  und  den  eitrigen  Charakter 
der  Entzündung.  Sie  ist  daher  als  die  schwerere  der  beiden  Formen 
zu  betrachten,  bei  welcher  sowohl  die  entzündlichen  Erscheinungen 
stärker  sind,  als  auch  dauernde  Folgen,  nämlich  Zerstörung  der  Cilien, 
zurückbleiben. 

Die  Beschwerden  der  Patienten  sind  in  den  leichtesten  Fällen 
von  Blepharitis  gering,  so  dass  manche  Kranke  den  Arzt  mehr  wegen 
der  Entstellung  durch  die  gerötheten  Lidränder  als  wegen  ihrer  Be- 
schwerden aufsuchen.  In  den  meisten  Fällen  aber  werden  die  Patienten 
durch  erhöhte  Empfindlichkeit  der  Augen  gestört:  dieselben  thränen 
leicht,  besonders  bei  der  Arbeit  und  des  Abends;  sie  sind  empfindlich 
gegen  Licht,  Hitze  und  Staub  und  ermüden  rasch.  Des  Morgens  sind 
die  Lider  verklebt. 

Die  Blepharitis  zeichnet  sich  durch  ihren  eminent  chronischen 
Verlauf  aus,  der  sich  oft  über  Jahre  erstreckt.  Bei  jüngeren  Patienten 
verlieft"  sich  die  Krankheit  häufig  von  selbst,  wenn  sie  erwachsen 
werden ;  bei  anderen  dauert  sie  während  des  ganzen  Lebens  fort. 
Piichtige  Behandlung  bringt  stets  eine  bedeutende  Besserung  oder  selbst 
Heilung  zu  Stande,  welch'  letztere  jedoch  meist  nicht  von  Dauer  ist, 
indem  nach  dem  Aussetzen  der  Behandlung  die  Krankheit  wiederzukehren 
pflegt;  eine  definitive  Heilung  wird  nur  in  wenigen  Fällen  erzielt. 

Die  Blepharitis  zieht  bei  längerer  Dauer  eine  Reihe  ^ von  Folgen 
nach  sich,  welche  zum  Theil  wieder  auf  die  Blepharitis  verschlechternd 
zurückwirken.  Dieselben  sind : 
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1 .  Chronischer  B  i  n  d  c  Ii  a  u  t  k  a  t  a  r  r  h.  Dieser  ist  der  ständige 
Begleiter  der  Blepharitis,  deren  Beschwerden  zum  nicht  geringen  Theilc; 
eben  auf  diesem  berulien. 

2.  Die  Bl.  ulcerosa  füliit  zur  dauernden  Zerstörung  der  Cilien, 
welche  bis  zum  völligen  Verluste  fast  aller  Cilien  gehen  kann.  Man 
findet  dann  am  Lidrande  nur  noch  ganz  vereinzelte,  feine,  verkümmerte 
Härchen.  Dieser  Zustand,  Madarosis*)  genannt,  bringt  eine  erheb- 
liche Entstellung  mit  sich.  Wenn  einmal  alle  Cilien  zerstört  sind,  er- 
lischt die  Blepharitis  von  selbst,  da  keine  Haarbälge  mehr  vorhanden 
sind,  die  vereitern  könnten. 

3.  Durch  den  Zug  der  Narben,  welche  nach  Vereiterung  der 
Haarbälge  zurückbleiben,  können  benachbarte  Cilien  in  eine  falsche 
Richtung  gerathen,  so  dass  sie  nach  rückwärts  gegen  die  Hornhaut 
gewendet  sind  —  Trichiasis. 

4.  In  Folge  der  andauernden  Congestion  und  entzündlichen 
Schwellung  des  Lidrandes  kann  Hypertrophie  desselben  eintreten.  Man 
findet  dann  das  Lid  an  seinem  freien  Rande  dicker,  plumper  und  in 
Folge  seiner  Schwere  herabhängend  —  Tylosis**).  Diese  Veränderung 
betrifft  hauptsächlich  das  obere  Lid. 

5.  Das  untere  Lid  erleidet  durch  die  Blepharitis  sehr  oft  eine 
Stellungsveränderung  in  Form  des  Ektropium.  Dieses  entsteht  auf 
folgende  Weise:  Durch  die  Narbenbildung  an  der  vorderen  Lidkante 
wird  die  Bindehaut  ein  wenig  über  den  Lidrand  nach  vorne  hinüber- 
gezogen. Der  Lidrand  sieht  dann  wie  eingesäumt  von  der  rothen  Binde- 
haut aus  und  die  sonst  scharfe  hintere  Lidkante  ist  abgerundet  und 
nicht  mehr  deutlich  erkennbar.  In  Folge  dieser  Formveränderung  passen 
die  beiden  Lidränder  beim  Lidschlusse  nicht  mehr  vollkommen  genau 
auf  einander.  Auch  legt  sich  wegen  Mangels  einer  scharfen  hinteren 
Lidkante  das  Lid  nicht  mehr  ganz  knapp  an  den  Bulbus  an,  vielmehr 
bleibt  zwischen  Lidrand  und  Bulbus  eine  seichte  Furche  —  Eversion 
des  Lidrandes.  Mit  dem  Lidrande  haben  sich  auch  die  Thränenpunkle 
nach  vorne  gewendet,  so  dass  sie  nicht  mehr  in  den  Tliränensee  ein- 
tauchen —  Eversion  der  Thränenpunkte.  Sowohl  durch  den  ungenauen 
Verschluss  der  Lider  beim  Lidschlage,  als  durch  die  Eversion  der 
Thränenpunkte  wird  die  Fortleitung  der  Thränen  in  den  Tliränensack 
gestört,  so  dass  Thränenträufeln  entsteht.  Ein  Theil  der  Thränen  läuft 
über  den  unteren  Lidrand  auf  die  Haut  des  Lides  herab,  welche  durch 
die  beständige  Benetzung  geröthet,  excoriirt,  selbst  ekzematös  wird.  In 

*)  Von  |j.a5äv,  zerfliessen,  ausgehen. 
**)  Von  TÖXog,  Schwiele. 
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Folge  dessen  verliert  sie  ihre  Gesclinieidigkeit  und  verkürzt  sicli  allmälig. 
Dadurch  wird  das  untere  Lid  immei*  weiter  vom  Bulbus  abgezogen,  so 
dass  aus  der  Eversion  des  Lidrandes  allmälig  ein  Ektropium  des  ganzen 
Lides  wird.  Damit  nimmt  aucli  der  Thränenfluss  immer  mehr  zu, 
welcher  seinerseits  wieder  auf  die  Blepharitis  schädlich  zurückwirkt, 
indem  der  Lidrand  durch  die  beständig  darüber  fliessenden  Thränen 
zur  Entzündung  gereizt  wird. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  der  Blepharitis  sind  entweder  all- 
gemeiner oder  localer  Natur. 

Die  allgemeinen  Ursachen  liegen  theils  in  der  Constitution 
des  Kranken,  theils  in  äusseren  Schädlichkeiten.  In  ersterer  Beziehung 
sind  Anämie,  Scrofulose  und  Tuberculose  zu  nennen,  welche  besonders 
bei  Kindern  und  jüingen  Leuten  eine  häufige  Ursache  der  Blepharitis 
abgeben.  Wenn  mit  zunehmendem  Alter  die  Constitution  sich  bessert, 
verschwindet  gewöhnlich  auch  die  Blepharitis.  In  manchen  Familien  ist 
die  Blepharitis  erblich,  eine  Art  Familienkrankheit.  —  Von  äusseren 
Schädlichkeiten  kommen  hier  alle  jene  in  Betracht,  welche  auch  als 
Ursachen  des  chronischen  Bindehautkatarrhs  bekannt  sind  (siehe  Seite  58). 
Zu  diesen  gehören  verdorbene  Luft,  Rauch,  Staub,  Hitze  (z.  B.  bei 
Feuerarbeitern),  Nachtwachen  u.  s.  w.  —  Die  durch  allgemeine  Ur- 
sachen hervorgerufene  Blepharitis  ist  stets  doppelseitig. 

Unter  den  1  o  c  a  1  e  n  Ursachen  der  Blepharitis  sind  die  häufigsten 
chronische  Entzündungen  der  Bindehaut  (chronischer  Katarrh,  Conj. 
lymph.,  Trachom)  und  Thränenfluss.  Letzterer  erregt  die  Entzündung 
des  Lidrandes  durch  fortwährende  Benetzung  desselben.  Der  Thränen- 
fluss kann  entweder  durch  vermehrte  Secretion  von  Thränen  oder  durch 
gestörte  Ableitung  derselben  in  die  Nase  verursacht  sein.  Ersteres  ist 
z.  B.  bei  der  Conj.  lymph.  der  Fall,  welche  sich  durch  reichlichen 
Thränenfluss  auszeichnet.  Da  hier  gleichzeitig  auch  die  Entzündung  der 
Bindehaut,  sowie  die  scrofulose  Diathese  des  Patienten  die  Entstehung 
der  Blepharitis  begünstigt,  so  ist  es  leicht  zu  verstehen,  warum  die 
Conj.  lymph.  so  ausserordentlich  häufig  mit  Blepharitis  sich  ver- 
einigt findet. 

Der  Thränenfluss  kann  aber  auch  durch  Störung  in  der  Fort- 
leitung der  Thränen,  z.  B.  in  Folge  einer  Krankheit  des  Thränen- 
sackes,  hervorgerufen  sein;  in  diesem  Falle  wird  die  Blepharitis  nur 
an  jenem  Auge,  an  welchem  die  Thränensackkrankheit  besteht,  sich 
finden.  Es  gilt  daher  als  Regel,  bei  einseitiger  Blepharitis  sofort  den 
Thränensack  zu  untersuchen,  sowie  man  umgekehrt  bei  doppelseitiger 
Blepiiaritis  zunächst  an  eine  allgemeine  Ursache  derselben  denken  wird. 

Fuchs,  Augenheilkunde.  4.  Aufl.  35 
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Andere  Ursachen  der  g(!störten  Tliräniinleitung  und  damit  der  Blepha- 
ritis sind  unvollständiger  Lidsciiluss  durch  Ektropiuni,  durch  Lähmung 
des  Facialis,  durch  angeborene  oder  erworbene  Verkürzung  der  Lider 
u.  s.  w. 

Die  Behandlung  der  Blepharitis  muss  sowohl  der  Causal- 
indication  als  auch  den  localen  Veränderungen  Rechnung  tiagen.  Die 
Berücksichtigung  des  causalen  Momentes  erfordert  die  Verbesserung  der 
Constitution  des  Patienten  und  der  hygienischen  Verhältnisse,  unter 
welchen  derselbe  lebt.  Li  den  meisten  Fällen  ist  freilich  äusserer  Um- 
stände halber  das  angestrebte  Ziel  nicht  zu  erreichen.  Locale  Ursachen 
der  Blepharitis,  wie  Bindehaut-  und  Thränensackleiden,  Lagophthalmus 
u.  s.  w.,  sind  nach  Möglichkeit  zu  beseitigen.  —  Bei  der  Behandlung 
der  erkrankten  Lidränder  selbst  spielen  Salben  die  Hauptrolle.  Die 
Wirkung  derselben  ist  vornehmlich  dem  Fette  zuzuschreiben.  Dasselbe 
erweicht  die  Schuppen  und  Krusten  und  erleichtert  dadurch  deren  Ent- 
fernung, sowie  es  auch  die  Verstopfung  der  Ausmündungen  der  Lid- 
randdrüsen verhindert;  es  macht  die  Haut  geschmeidiger  und  schützt 
sie  gegen  Benetzung  durch  die  überfliessenden  Thränen.  Man  muss  des- 
halb als  Constituens  der  Salben  ein  weiches,  geschmeidiges  Fett  nelmien, 
entweder  Unguentum  emolliens  oder  Vaselin.  Als  [Zusatz  zur  Salbe 
wählt  man  am  häufigsten  Quecksilberpräcipitat,  von  welchem  der  rothe, 
gelbe  und  weisse  Präcipitat  in  Grebrauch  stehen.  Da  die  Salbe  den 
ohnehin  entzündeten  Lidrand  nicht  reizen  darf,  so  ist  der  weisse 
Präcipitat  als  der  mildeste  dem  gelben  und  rothen  vorzuziehen.  Aus 
demselben  Grunde  empfiehlt  es  sich,  denselben  nur  in  geringer  Menge 
(1 — 2°i'o)  dem  Fette  zusetzen  zu  lassen.  Die  Anwendung  der  Präcipitat- 
salbe  geschieht  so,  dass  der  Patient  dieselbe  vor  dem  Einschlafen 
mittelst  des  Fingers  auf  die  geschlossene  Lidspalte  einreibt.  Am  nächsten 
Morgen  müssen  nach  Abwischen  der  Salbe  die  dem  Lidrande  anhaf- 
tenden Krusten  und  Schuppen  durch  Waschen  mit  lauem  Wasser  mög- 
lichst sorgfältig  entfernt  werden.  Gerade  hierauf  muss  der  Arzt  ganz 
besonders  ^ngen,  da  die  Reinigung  der  Lider  oft  schmerzhaft  ist  und 
deshalb,  namentlich  bei  Kindern,  häufig  nicht  mit  der  hinreichenden 
Genauigkeit  geschieht.  Wenn  es  durch  diese  Behandlung  endlich  ge- 
lungen ist,  die  Lidränder  zur  Norm  zurückzuführen,  so  lässt  man  den 
Gebrauch  der  Salbe  noch  durch  längere  Zeit  fortsetzen,  da  sonst  die 
Blepharitis  sehr  bald  recidivirt. 

Bei  der  Bl.  ulcerosa  müssen  nebst  der  Anwendung  der  Salbe  die 
sich  bildenden  Abscesschen  täglich  eröffnet  und  die  in  ihnen  steckenden 
Cilien  epilirt  werden.   Hiezu  bedient  man  sich  der  Cilienpincette,  d.  i. 
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einer  Pincette  mit  ))reiteii,  abgerundeten  Enden.  Die  Heilung  der  Ge- 
schwürclien  kann  durch  leichtes  Betuijfen  derselben  mit  einem  zu- 
gespitzten Lapisstifte  beschleunigt  werden. 

Da  der  Lidrand  nur  ein,  wenn  aiicli  modificirter  Theil  der  äusseren  Haut 
ist,  so  ist  es  geboten,  die  Erkrankungen  desselben  vom  dermatologisclien 
Standpunkte  aus  zu  betrachten,  d.  h.  sie  niit  den  analogen  Erkrankungen  der  Haut 
zu  vergleiclien.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  dürfte  die  Blepharitis  squamosa 
als  Seborrhoe  aufzufassen  sein.  Diejenige  Form,  welche  mit  kleienartigen  Schuppen 
einhergeht,  würde  der  Seborrhoea  squamosa  sive  sicca  der  Haut  entsprechen,  welche 
wir  am  häufigsten  auf  der  behaarten  Kopfhaut  als  vermehrte  Schuppenbildung  be- 
obachten. Die  Form  der  Bl.  squamosa,  welche  durch  gelbe,  fettige  Krusten  aus- 
sezeichnet  ist.  wäre  identisch  mit  der  Seborrhoea  oleosa,  welche  oleichfalls  auf  der 
behaarten  Kopfhaut,  namentlich  bei  Kindern,  sich  findet  imd  an  dieser  Stelle  unter 
dem  Namen  Gneis  oder  Grind  bekannt  ist.  Die  Bl.  ulcerosa  wäre  nichts  anderes 
als  ein  Ekzem,  welches  wegen  der  Behaarung  des  Lidrandes  mit  Vereiterung  der 
Haarfollikel  einhergeht,  wie  dies  auch  an  anderen  behaarten  Hautstellen  der  Fall 
ist  (Ekzema  sycomatosum).  —  Würde  die  Stelhing  der  Blepharitis  im  Systeme  der 
Hautki-ankheiten,  wie  sie  hier  angeführt  ist,  wirklich  über  jeden  Zweifel  erhaben 
sein,  so  wäre  es  sicherlich  gerechtfertigt,  die  alten  Benennungen  und  Eintheilungen 
der  Blepharitis  gänzlich  fallen  zu  lassen  und  durch  die  dermatologischen  Bezeich- 
nungen zu  ersetzen.  Leider  sind  wir  bis  jetzt  noch  nicht  so  weit.  So  haben  sich 
die  verschiedenen  Autoren  noch  nicht  z.  B.  über  die  Bedeutung  •  der  Bl.  ulcerosa 
zu  einigen  vermocht.  Horner  betrachtet  sie  als  Ekzem.  Stellwag  als  Acne, 
Michel  bald  als  Ekzem,  bald  als  Sykosis.  So  lange  daher  nicht  vollkommene 
Klarheit  in  diese  Frage  gebracht  ist,  halte  ich  es  für  besser,  die  alten  Benennungen 
beizubehalten,  von  denen  Jedermann  weiss,  was  sie  bedeuten. 

Zur  richtigen  Diagnose  der  Blepharitis  muss  man  die  den  Lidrand  be- 
deckenden Krusten  entfernen,  um  die  Beschaffenheit  der  Haut  unter  denselben 
festzustellen.  Ist  die  Havit  unter  den  Krusten  normal,  so  hat  man  es  überhaupt 
nicht  mit  Blepharitis  zu  thun,  sondern  mit  einer  Bindehautkrankheit,  deren  ein- 
getrocknetes Secret  die  gelben  Krusten  bildet.  Bei  Blepharitis  findet  man  die  Haut 
zum  Mindesten  geröthet  (bei  Bl.  squamosa)  oder  von  Geschwürchen  eingenommen 
(bei  Bl.  ulcerosa).  —  In  der  Umgebung  der  Geschwürchen  ist  die  Haut  des  Lid- 
randes nicht  selten  durch  Wucherung  der  Papillen  verdickt,  so  dass  selbst  warzige, 
leicht  blutende  und  schmerzhafte  Excrescenzen  entstehen,  w^elche  abgetragen  werden 
müssen. 

Bei  der  Therapie  der  Blepharitis  wird  sehr  häufig  der  Fehler  begangen, 
stark  reizende  Salben  zu  verordnen,  durch  w^elche  die  Entzündung  nur  noch  ge- 
steigert wird.  Ich  ziehe  daher  die  fl^ige  Salbe  von  weissem  Präcipitat  als  die 
mildeste  allen  anderen  vor.  Wenn  man  als  Constituens  das  Unguentum  emoUiens 
wählt,  welches  ich  für  diesen  Zweck  als  das  beste  ansehe,  muss  man  darauf  achten, 
dass  die  Salbe  von  Zeit  zu  Zeit  frisch  bereitet  werde,  da  sonst  das  Fett  ranzig 
wird  und  dann  irritirt.  In  schweren  Fällen  von  Bl.  ulcerosa  empfiehlt  es  sich,  die 
Salbe,  auf  Leinwandläppchen  dick  aufgestrichen,  über  Naclit  durch  einen  Verliand 
auf  die  Augen  zu  appliciren.  Auf  diese  Weise  wirkt  die  Salbe  viel  eindringlicher, 
als  wenn  sie  einfach  auf  die  Lidränder  aufgestrichen  wird.  Dieses  Verfahren  ist 
besonders  dann  am  Platze,  wenn  die  Blepharitis  durch  angeborene  Kürze  der  Lider 
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bedingt  ist,  weil  hier  durch  den  Verband  gleielizeitig  der  Versclihifis  der  Lids])alte 
während  des  Sclilates  gesichert  wird  (siehe  §  J13). 

Bei  luirtnäckiger  BL  squamosa  liat  man  die  Anwondang  von  Theersalben 
empfohlen.  Man  verschreibt  zu  diesem  Zwecke  Oleum  fagi  (oder  Oleum  rusci)  zu 
gleichen  Theilen  mit  Olivenöl  und  lässt  diese  Mischung  des  Abends  mittelst  eines 
Pinsels  auf  die  Bänder  der  gesell lossenen  Lider  auftragen.  Oder  mau  pinselt  Pix 
liquida  und  Spir.  vini  ää  auf  die  Lidränder  ein,  wo  die  Lösung  durch  Yerdmistung 
des  Weingeistes  rasch  eintrocknet.  In  jedem  Falle  muss  man  dabei  das  Eindringen 
der  Flüssigkeit  in  den  Bindehautsack  sorgfältig  vermeiden,  da  dieselbe  stark  reizen 
würde.  Viele  Personen  können  die  Theersalben  wegen  zu  starker  Reizung  überhaupt 
nicht  vertragen.  Weniger  irritirend  ist  eine  lo/^ige  Resorcinsalbe  oder  die  Behand- 
lung mit  Theerseife,  womit  man  die  Lider  des  Morgens  sorgfältig  waschen  lässt. 

In  manchen  Fällen  von  Bl.  ulcerosa,  besonders  wenn  gleichzeitig  Tylosis  vor- 
handen ist,  kommt  man  nicht  eher  zum  Ziele,  als  bis  man  sämmtliche  Cilien  epilirt 
hat.  Man  thut  dies  in  mehreren  Sitzungen  und  entfernt  auch  iioch  in  der  folgenden 
Zeit  die  nachwachsenden  Cilien  so  lange,  bis  der  Lidrand  wieder  vollständig  normal 
aussieht.  Man  braiicht  nicht  zu  fürchten,  dass  die  Cilien,  auch  wenn  man  sie  noch 
so  oft  epilirt  hätte,  schliesslich  nicht  mehr  nachwachsen.  Gegen  die  Tylosis  selbst 
leistet  die  Massage  des  Lides  mittelst  weisser  Präcipitatsalbe  gute  Dienste.  Dieselbe 
wirkt  theils  durch  Anregung  der  Resorption,  theils  dadurch,  dass  sie  den  Inhalt 
aus  den  Lidranddrüsen  mechanisch  herausbefördern  hilft  imd  dadurch  die  Ver- 
stopfung der  Drüsen  liintanhält. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  der  Blepharitis  ist  die  Phthiriasis  palpe- 
brarum, d.  h.  die  Gegenwart  von  Filzläusen  (Phthirius  inguinalis  sive  Pediculus 
pubis)  an  den  Wimpern.  Die  Lidränder  sehen  auffallend  dunkel  aus.  Bei  genauerem 
Zusehen  entdeckt  man  als  Ursache  der  Färbung  die  schwarzen  Nisse  der  Filzläuse, 
welche  fest  an  den  Cilien  haften ;  zuweilen  sitzt  auch  ein  ausgewachsenes  Exemplar 
zwischen  den  Cilien.  Die  Kranldieit,  welche  selten  ist  und  sich  fast  nur  bei  Kindern 
findet,  gibt  zuweilen  selbst  zu  Blepharitis  Veranlassung.  Sie  ist  leicht  durch 
Unguentum  cinereum  zu  heilen,  welches,  auf  die  Lidränder  eingerieben,  die  Para- 
siten tödtet. 

III.  Krankheiteii  der  Liddrüsen. 

§  109.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Drüsen  sind  die  Haar- 
balgdrüsen der  Cilien  (Z eis s' sehe  Drüsen)  und  die  Meibom'schen 
Drüsen.  Von  den  Erkrankungen  der  ersteren  war  zum  Theile  schon 
bei  der  Blepharitis  die  Rede,  welche  eine  diffus  über  den  ganzen  Lid- 
rand verbreitete  Entzündung  darstellt,  bei  der  die  Haarbalgdrüsen  eine 
wichtige  Rolle  spielen.  Davon  zu  unterscheiden  sind  isolirte  Entzün- 
dungen, welche  sich  auf  eine  oder  einzelne  der  Liddrüsen  beschränken 
und  selbstständige  Erkrankungen  derselben  bilden.  Wenn  eine  solche 
Entzündung  acut  auftritt,  wird  sie  als  Hordeolum,  wenn  chronisch,  als 
Chalazion  bezeichnet.  Davon  sind  wieder  die  einfachen  Verstopfungen  der 
Drüsen  mit  Eindickung  des  Inhaltes,  aber  ohne  Entzündung,  zu  trennen, 
welche  den  Infarcten  in  den  Meibom'schen  Drüsen  zu  Grunde  liegen. 
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1 .  H  o  r  (1 0  o  1  u  in  *)  (G  o  r  s  t  e  n  k  o  r  ii). 

Es  gibt  ein  Hordeolum  externum  und  internum. 

Das  H.  externum  entsteht  durch  Vereiterung  einer  Z  e  i  s  s'schen 
Drüse.  Man  bemerkt  zuerst  ein  entzündliches  Oedem  des  betreffenden 
Lides,  welches  sich  in  heftigen  Fällen  auch  auf  die  Conjunctiva  bulbi 
verbreitet.  Bei  genauer  Betastung  entdeckt  man  am  geschwollenen  Lide 
eine  Stelle,  welche  sich  durch  grössere  Resistenz  und  besondere  Empfind- 
lichkeit gegen  Berührung  auszeichnet.  Dieselbe  liegt  nahe  dem  Lidrande 
und  entspricht  der  entzündeten  Drüse.  In  den  nächsten  Tagen  nimmt 
die  Schwellung  dieser  Stelle  noch  zu,  die  Haut  röthet  sich  darüber, 
wird  später  gelblich  verfärbt  und  endlich  nahe  dem  Lidrande  vom  Eiter 
dm-chbrochen.  Nach  Entleerung  des  Eiters  gehen  die  entzündlichen 
Erscheinungen  rasch  zurück,  die  kleine  Abscesshöhle  schliesst  sich  bald 
und  der  ganze  Process  ist  beendigt.  —  Trotzdem  die  Dauer  der  Krank- 
heit nur  wenige  Tage  beträgt,  ist  dieselbe  für  den  Patienten  doch  recht 
lästig  durch  die  oft  beträchtlichen  Schmerzen  in  dem  stark  geschwollenen 
und  gespannten  Lide;  dazu  kommt  noch,  dass  manche  Personen  recht 
häufig  davon  befallen  werden. 

Das  H.  internum  ist  viel  seltener  als  das  H.  externum.  Es 
besteht  in  der  Vereiterung  einer  M  eib  om' sehen  Drüse  und  heisst  des- 
halb auch  H.  Meibomianum.  Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  im  Ganzen 
derselbe  wie  beim  H.  externum;  da  jedoch  die  Meibom' sehen  Drüsen 
grösser  sind 'als  die  Z  eis  s'schen  und  überdies  von  dem  festen  fibrösen 
Gewebe  des  Tarsus  eingeschlossen  werden,  so  sind  die  entzündlichen 
Erscheinungen  heftiger  und  es  dauert  länger,  bis  sich  der  Eiter  nach 
aussen  entleert.  Man  sieht  den  Eiter  anfänglich,  so  lange  er  noch  in 
-der  erkrankten  Drüse  eingeschlossen  ist,  beim  Umstülpen  des  Lides 
durch  die  Bindehaut  gelblich  hindurchschimmern.  Später  durchbricht 
er  die  Bindehaut  oder  entleert  sich  durch  die  Mündung  der  Drüse.  Nur 
ausnahmsweise  kommt  es  zu  Durchbruch  durch  die  Haut,  im  Gegen- 
satze zu  H.  externum,  wo  dies  die  Regel  ist. 

Das  H.  externum  und  internum  sind  dem  Wesen  nach  derselbe 
Process,  d.  h.  acute  Vereiterung  einer  Talgdrüse,  denn  auch  die  Mei- 
bom'sehen  Drüsen  sind  nichts  anderes  als  modificirte  Talgdrüsen. 
Beide  geben  daher  nahezu  dasselbe  klinische  Bild.  Sie  sind  analog  der 
Acne  der  äusseren  Haut  (dciher  auch  von  Stellwag  als  Acne  ciliaris 
bezeichnet).  Die  heftigen  entzündlichen  Erscheinungen,  und  namentlich 
das  starke  Oedem,  welche  das  Hordeolum  vor  den  gewöhnlichen  Acne- 


•)  Hordeum,  Gerste. 
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pustc'ln  der  Haut  auszoiclmen,  sind  durch  die  bosondcri;  auatouiisclio 
StriK'tur  des  Lides  bedingt,  welclie  dasselbe  zu  entzündlichen  An- 
schwellungen ganz  besonders  geneigt  macht. 

Das  Hordeolum  findet  sich  vorzüglich  bei  jugendlichen  Individuen, 
besonders  wenn  sie  von  anämischer  oder  scrofulöser  Constitution  sind 
und  gleichzeitig  an  Blepharitis  leiden.  Die  letztere  begünstigt  durch  die 
Anschwellung  des  Lidrandes  und  durch  die  Anhäufung  von  Schuppen 
und  Krusten  am  Lidrande  die  Verstopfung  der  Ausführungsgänge  der 
Drüsen,  was  zur  Entzündung  derselben  Veranlassung  geben  kann.  Hiebei 
spielen  auch  die  Mikroorganismen  eine  Rolle,  welche  am  entzündeten 
Lidrande  stets  in  grosser  Menge  vorhanden  sind  und  von  hier  aus  leicht 
in  die  Mündungen  der  Drüsen  eindringen  können. 

Die  Behandlung  des  Hordeolum  besteht  im  Beginne  der  Krank- 
heit in  feuchtwarmen  Ueberschlägen,  welche  man  auf  die  Lider  applicirt, 
um  die  harte  Infiltration  rascher  in  Eiterung  überzuführen.  Wenn  die 
gelbe  Farbe  des  Eiters  unter  der  Haut  oder  der  Bindehaut  sichtbar 
wird,  so  kann  man  durch  eine  kleine  Licision  den  Abscess  eröffnen 
und  dadurch  die  Dauer  der  Entzündung  um  einige  Tage  abkürzen.  — 
Um  die  Wiederkehr  des  Hordeolum  zu  verhüten,  muss  man  vor  Allem 
eine  etwa  bestehende  Blepharitis  behandeln. 

2.  Chalazion*)  (Hagelkorn). 

Das  Chalazion  ist  eine  chronische  Erkrankung  der  M e i b o na- 
schen Drüsen.  Dasselbe  bildet  eine  härtliclie  Geschwulst,  welche  sich 
ganz  allmälig  im  Lide  entwickelt.  In  manchen  Fällen  geschieht  dies 
ohne  alle  entzündlichen  Erscheinungen,  so  dass  die  Geschwulst  vom 
Patienten  erst  bemerkt  wird,  wenn  sie  etwas  grösser  geworden  ist.  In 
anderen  Fällen  sind  wohl  massige  entzündliche  Zufälle  da,  welche  jedoch 
unbedeutend  sind  im  Vergleiche  mit  jenen,  welche  ein  Hordeolum  be- 
gleiten. Im  Laufe  von  Monaten  vergrössert  sich  die  Geschwulst  immer 
mehr,  bis  sie  Erbsen-  oder  Bohnengrösse  erreicht.  Sie  wölbt  dann  die 
Haut  so  weit  empor,  dass  sie  eine  sichtbare  Entstellung  des  Lides 
bildet.  Bei  Betastung  der  Geschwulst  constatirt  man,  dass  sie  ziemlich 
resistent  und  mit  dem  Tarsus  innig  verbunden  ist,  während  die  Haut 
darüber  verschoben  werden  kann.  Nach  Umstülpung  des  Lides  findet 
man  die  Bindehaut  über  der  Geschwulst  geröthet,  verdickt  und  etwas 
vorgewölbt.  Später  sieht  man  die  Geschwulst  grau  durch  die  Binde- 
haut hindurchschimmern,  welche  zuletzt  durchbrochen  wird.   Es  fliesst 


*)  Von  '/vXa.'Q'x,  Hagel. 


dann  etwas  trübe,  fadenzieliende  Flüssigkeit  ab,  welche  den  centralen 
erweichten  Theilen  der  Geschwvüst  entspricht.  Die  Hauptmasse  der- 
selben, bestehend  aus  schwammigen  Granulationen,  bleibt  jedoch  zurück, 
weshalb  die  Geschwulst  nach  der  Eröffnung  nicht  sofort  gänzlich  ver- 
schwindet. Dieselbe  verkleinert  sich  vielmehr  nur  ganz  allmälig, 
während  nicht  selten  gleichzeitig  die  Granulationsmassen  durch  die 
Perforationsöffnimg  in  der  Bindehaut  pilzförmig  hervorwucliern.  Bis  die 
Geschwulst  vollkommen  verschwunden  ist,  vergehen  abermals  Monate. 

Das  Chalazion  hat  mit  dem  Hordeolum  internum  den  Sitz  in  den 
Meibom'schen  Drüsen  gemeinschaftlich,  unterscheidet  sich  aber  durch 
die  Art  des  Processes.  Das  Hordeolum  ist  eine  acute  Entzündung, 
welche  in  Eiterung  übergeht  und  in  wenigen  Tagen  beendigt  ist.  Das 
Chalazion  ist  eine  chronische  Kranldieit,  welche  nicht  zur  Eiterung, 
sondern  zur  Bildung  von  Granulationsgeweben  führt  und  von  monate-, 
selbst  jahrelanger  Dauer  ist. 

Das  Chalazion  befällt  Erwachsene  häufiger  als  Kinder.  Es  sind 
nicht  selten  mehrere  Chalazien  gleichzeitig  an  demselben  Patienten  zu 
finden.  Das  Chalazion  belästigt  seinen  Besitzer  durch  Entstellung,  sowie 
dadurch,  dass  es  einen  Reizzustand  im  Auge  unterhält.  Dieser  ist  theils 
Folge  der  chronischen  Entzündung  der  Lider,  theils  Folge  der  mecha- 
nischen Beleidigung  des  Augapfels  durch  die  unebene  und  vorgewölbte 
Bindehaut,  welche  die  innere  Oberfläche  der  Geschwulst  überzieht. 

Behandlung.  Ganz  kleine  Chalazien  überlässt  man  am  besten 
sich  selbst.  Grössere  Chalazien  werden  operativ  entfernt,  um  die  Ent- 
stellung, sowie  die  Reizung  des  Auges  zu  beseitigen.  Man  stülpt  das 
Lid  um  und  durchtrennt  durch  einen  Einschnitt  mit  einem  spitzen 
Scalpelle  die  Bindehaut  und  die  darunter  gelegene  Wand  des  Chalazion 
in  senkrechter  Richtung.  Nachdem  der  flüssige  Theil  des  Lihaltes  aus- 
geflossen ist,  entfernt  man  die  noch  zurückbleibenden  Granulations- 
massen durch  Auskratzen  (mit  einem  kleinen  scharfen  Löffel  oder  mit 
dem  Daviel'schen  Löffel  oder  auch  mit  einer  Hohlsonde).  Die  Ge- 
schwulst verschwindet  auch  dann  nicht  vollständig,  weil  die  resistente 
Kapsel  derselben  zurückbleibt,  welche  aber  binnen  Kurzem  zusammen- 
schrumpft. —  Wenn  man  den  Inhalt  des  Chalazion  nicht  vollständig 
entfernt  hat,  so  bildet  sich  dasselbe  leicht  wieder,  so  dass  die  Operation 
wiederholt  werden  muss. 

?).  Infarcte  in  den  Meibom'schen  Drüsen. 
Bei  älteren  Leuten  sieht  man  häufig  beim  Umstülpen  der  Lider 
unter  der  Bindehaut  kleine  hellgelbe  Flecken.    Dieselben  sind  der  ein- 
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gedickti'  Inhalt  der  M  c  i  1j  o  m'sclitm  Drüsen,  wclclKij-  sich  in  dorcMi 
Acinis  angosamnielt  und  dieselbcm  ausgedclmt,  Juit.  Diese  Infai-cte  vcr- 
iirsaclien  in  dei-  R(>gel  keine  Störungen.  Zuweilen  aber  verwandeln  sie 
sicli  durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  in  harte,  steinähnliclie  Massen 
(Litl  liasis*)  conjunctivae).  Dieselben  wölben  die  Bindehaut  empor  und 
perforiren  sie  sogar  mit  ihren  scharfen  Kanten,  welche  dann  das  Auge 
mechanisch  beleidigen.  In  diesem  Falle  müssen  sie  nach  Einschneiden 
der  Bindellaut  aus  ihrem  Lager  herausgehoben  und  so  entfernt  werden. 

Die  älteren  Aerzte  hielten  das  Chalazion  für  ein  verhärtetes,  d.  h.  nicht 
in  Eiterung  übergegangenes  Hordeolum,  welche  Ansicht  heute  nocli  unter  den  Laien 
verbreitet  ist.  Andere  meinten,  das  Chalazion  sei  eine  einfache  Retentionscyste 
der  Meibom'schen  Drüsen,  analog  den  Atheromen  der  Talgdrüsen.  Solche  Reten- 
tionscysten  kommen  wohl  vor,  sind  jedoch  selten  und  vom  Chalazion  wesentlich 
verschieden.  Dieses  bildet  sich  vielmehr  auf  folgende  Weise:  In  einer  Meibo mi- 
schen Drüse  entstellt  eine  Stockung  in  dem  Austritte  des  zähen  Sebum.  Dasselbe 
sammelt  sich  daher  in  den  Acinis  der  Drüse  an  und  wird  durch  längeres  Verweilen 
in  denselben  eingedickt  und  härter.  Gleichzeitig  aber  setzt  es  einen  Reiz  auf  die 
Wandung  des  Acinus,  in  Folge  dessen  sowohl  das  Epithel  desselben  wuchert,  als 
auch  eine  entzündliche  Infiltration  in  dem  umgebenden  Gewebe  des  Tarsus  entsteht. 
Die  letztere  gewinnt  bald  die  Oberhand,  so  dass  einerseits  die  Acini  der  Drüse, 
andererseits  das  Gewebe  des  Tarsus  schliesslich  in  der  kleinzelligen  Wucherung 
untergehen.  Diese  bildet  ein  weiches  Gewebe  von  der  Beschaffenheit  des  Granulations- 
gewebes und  enthält  gleich  diesem  auch  Riesenzellen.  Im  Innern  der  Granulations- 
geschwulst findet  man  amorphe  Schollen  als  Reste  des  eingedickten  Inhaltes  der 
Acini ;  nach  aussen  dagegen  wird  sie  von  einer  bindegewebigen  Kapsel  umschlossen. 
Diese  ist  dadurch  entstanden,  dass  durch  die  wachsende  Geschwulst  das  umgebende 
Gewebe  immer  mehr  zusammengedrängt  und  verdichtet  wurde.  Endlich  zerfallen 
die  centralen,  sehr  gefässarmen  Theile  der  Granulationsgescliwulst  dui-ch  eine  Art 
schleimiger  Erweichung,  so  dass  in  der  Mitte  der  Geschwulst  eine  mit  trüber 
Flüssigkeit  erfüllte  Höhle  entsteht.  —  Horner  hat  auf  die  Analogie  aufmerksam 
gemacht,  welche  zwischen  dem  Chalazion  und  der  Acne  rosacea  der  Haut  besteht. 
Bei  letzterer  spielen  die  Talgdrüsen  dieselbe  Rolle,  wie  die  Meibom'schen  Drüsen 
beim  Chalazion.  Die  Dermatologen  leugnen  zwar,  dass  die  Talgdrüsen  bei  der  Ent- 
wicklung der  Acneknoten  betheiligt  wären;  ich  konnte  aber  an  mikroskopischen 
Präparaten  mich  wiederholt  überzeugen,  dass  bei  der  Acne  rosacea  die  entzündliche 
Wucherung  an  den  Talgdrüsen  in  derseltjen  Weise  beginnt,  wie  beim  Chalazion  an 
den  M  e  i  b  o  m'schen  Drüsen. 

In  alten  Chalazien,  bei  welchen  es  nicht  zum  Durclibruche  gekommen  ist, 
hat  sicli  zuweilen  der  ganze  Inlialt  verflüssigt.  Sie  haben  sich  dann  in  eine  Art 
Cyste  mit  dickem  Balge  und  trübem,  schleimigem  Inhalte  verwandelt.  —  Eine  be- 
sondere Form  nehmen  jene  Chalazien  an,  welche  sich  am  Aiisfiihrungsgangc  einer 
Meibom'schen  Drüse  entwickeln.  Dieselben  sitzen  nahe  dem  freien  Lidrande, 
welchen  sie  nach  Art  einer  Warze  überragen,  während  sie  an  der  hinteren  Seite 
durch  den  Gegendruck  des  Bulbus  abgeplattet  sind.  Wenn  sie  das  Auge  mechanisch 
beleidigen,  sind  sie  durch  Abtragung  zu  entfernen. 

*)  Von  XiO-os,  Stein. 
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Es  kommt  nicht  selten  vor.  dass  Personen,  welclie  t'riilier  niemals  an  einem 
Chalazion  gelitten  hatten,  nun  auf  einmal  eines  nach  dem  anderen  bekommen.  In 
Intervallen  von  einer  oder  mehreren  "Wochen  entstehen  immer  neue  Chalazien. 
welche  sich  jedesmal  durch  erneuerte  leichte  Entzündungserscheiniingen  ankündigen. 
Schliesslich  findet  man  in  jedem  der  vier  Lider  ein  oder  melirere  Chalazien.  In 
besonders  schlimmen  Fällen  kommt  es  zu  einer  förmlichen  Entartung  der  Lider, 
namentlich  der  oberen.  Dieselben  sind  verdickt,  so  dass  man  sie  ^  nur  schwierig 
umstülpen  kann;  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  war  das  Lid  1  cm  dick  ge- 
worden. Die  Haut  des  Lides  ist  höckerig  emporgehoben,  aber  über  die  Unterlage 
verschieblich  und  nicht  wesentlich  verändert.  Die  Bindehautfläche  des  Lides  da- 
gegen zeigt  sich  uneben,  höckerig,  stellenweise  gerötliet  und  sammtartig,  an  anderen 
Stellen  aber  grau  durchscheinend  oder  von  hervorwuchernden  Granulationen  durch- 
brochen. Man  könnte  in  hochgradigen  Fällen  dieser  Art  im  ersten  Augenblicke 
an  eine  Tarsitis  oder  an  ein  Neugebilde  denken.  Bei  der  Operation  solcher  Fälle 
sieht  man,  dass  der  Tarsus  ganz  in  einem  schwammigen,  theilweise  erweichten 
Granulationsgewebe  untergegangen  ist. 

Man  kann  die  Chalazien,  statt  sie  blos  zu  eröffnen,  auch  exstirpiren,  indem 
man  die  Haut  über  denselben  durchtrennt  und  sie  dann  aus  dem  Tarsus  heraus- 
schneidet. Man  macht  dabei  in  den  Tarsus  und  auch  in  die  Bindehaut  ein  Fenster. 
Diese  Exstirpation  der  Chalazien  ist  ziemlich  umständlich  und  schmerzhaft,  weshalb 
man  in  den  meisten  Fällen  die  einfache  Incision  vorzieht  rmd  auch  vollständig 
damit  ausreicht.  Die  Exstirpation  ist  nur  dann  am  Platze,  wenn  es  sich  um 
grosse,  stark  nach  vorne  prominirende  Chalazien  mit  besonders  dicker  Kapsel 
handelt. 

Erkrankungen  des  Tarsus.  Der  Tarsus  wird  nicht  blos  durch  die  Krankheiten 
der  Meibom'schen  Drüsen,  sondern  auch  durch  die  der  Bindehaut  in  Mitleiden- 
schaft gezogen.  Dies  gilt  vor  Allem  vom  Trachom  und  von  der  amyloiden  Entartung 
der  Bindehaut.  Bei  ersterem  fülilt  man  oft  bei  Umstülpen  des  oberen  Lides,  dass 
der  Tarsus  dicker  und  plumper  geworden  ist.  Dies  beruht  auf  einer  entzündlichen 
Infiltration  desselben,  welche  später  ziir  Atrophie  und  Verkrümmung  durch  narbige 
Schrumpfung  fülirt  und  daher  als  die  Hauptursache  der  Trichiasis  angesehen  werden 
muss.  In  derart  veränderten  Lidknorpeln  findet  man  auch  die  Meibom'schen 
Drüsen  zum  grossen  Theile  verödet.  Bei  der  amyloiden  Erkrankung  der  Bindehaut 
fällt  auch  der  Tarsus  derselben  Degeneration  anheim,  so  dass  er  sich  in  ein  grosses, 
plumpes,  brüchiges  Gebilde  verwandelt  (siehe  Seite  116). 

Eine  selbstständige  Erkrankung  des  Tarsus  kommt  in  Folge  von  Lues  als 
Tarsitis  syphilitica  vor.  Dieselbe  entwickelt  sich  ganz  allmälig  und  in  der 
Regel  ohne  erhebliche  Schmerzen.  Wenn  sie  auf  ihrem  Höhepunkt  angelangt  ist, 
findet  man  ein  oder  beide  Lider  desselben  Auges  stark  vergrössert  und  die  Haut 
derselben  gespannt  und  geröthet.  Diu'ch  Betastung  überzeugt  man  sich,  dass  die 
Ursache  der  Vergrösserung  im  Tarsus  liegt,  welcher  als  dickes,  knorpelhartes  Gebilde 
von  plumper  Form  durch  die  Haut  hindurchzxifühlen  ist.  Die  Schwellung  des 
Tarsus  ist  meist  so  stark,  dass  das  Lid  nicht  mehr  umgestiilpt  werden  kann.  Der 
vergrösserte  Tarsus  besteht,  wie  sich  an  Einschnitten  in  denselben  zeigt,  aus  einem 
speckigen,  blutarmen  Gewebe.  .Die  Cilien  fallen  an  dem  erkrankten  Lide  aus,  die 
Lymphdrüse  vor  dem  Ohre  derselben  Seite  schwillt  an.  Nachdem  sich  die 
Schwellung  durch  Wochen  auf  gleicher  Höhe  behauptet  hat.  geht  sie  sehr  langsam 


—    554  — 


zurück,  bis  der  Tarsus  sein  früheres  Volumen  wieder  erreiclit  oder  in  Folge  von 
Atrophie  sich  noch  unter  dasselbe  verkleinert  hat.  Bis  zum  völligen  Ablaufe  der 
Krankheit  vergehen  mehrere  Monate.  Die  Tarsitis  tritt  im  dritten  Stadium  dci- 
Syphilis  auf  und  ist  somit  als  eine  gummöse  Infiltration  des  Tarsus  anzusehen. 

IV.  Anomalien  der  Stellung  und  Verbindung  der  Lider. 
1.  Trichiasis  und  Disticliiasis. 

§  110.  Die  Trichiasis*)  besteht  darin,  dass  die  Cilien,  anstatt 
nach  vorne  zu  sehen,  bald  weniger,  bald  mehr  nach  rückwärts  gerichtet 
sind,  so  dass  sie  die  Hornhaut  berühren.  Diese  Stellungsanomalie  be- 
trifft entweder  alle  Cilien  oder  nur  diejenigen,  welche  am  weitesten 
nach  hinten  hervorsprossen;  sie  kann  sich  über  die  ganze  Länge  des 
Lidrandes  erstrecken  oder  nur  in  einem  Theile  desselben  vorhanden 
sein  (totale  und  partielle  Trichiasis).  Die  nach  innen  gewendeten  Cilien 
sind  selten  normal,  sondern  meist  verkümmert.  Es  sind  kurze  Stummel 
oder  feine,  blasse,  oft  kaum  sichtbare  Härchen. 

Die  Trichiasis  verursacht  eine  beständige  Eeizung  des  Augapfels 
durch  die  Cilien:  es  besteht  Lichtscheu,  Thränenfluss  und  das  Gefühl 
eines  Fremdkörpers  im  Auge.  Grösseren  Schaden  erleidet  die  Hornhaut 
selbst.  Es  entstehen  an  derselben  oberflächliche  Trübungen,  indem 
sich  das  Epithel  in  Folge  des  beständigen  Reizes  schwiehg  verdickt  und 
die  Hornhaut  dadurch  gleichsam  gegen  die  äusseren  Insulten  schützt. 
In  anderen  Fällen  bilden  sich  pannusartige  Auflagerungen  oder  Horn- 
hautgeschwüre. Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  Personen  durch  häufige 
Recidiven  von  Hornhautgeschwüren  geplagt  werden,  bis  endlich  der 
Arzt  eine  feine,  gegen  die  Hornhaut  gerichtete  Cilie  entdeckt,  welche 
die  Veranlassung  zur  Geschwürsbildung  gegeben  hat. 

Die  häufigste  Ursache  der  Trichiasis  ist  das  Trachom  (Seite  80), 
Die  Bindehaut  welche  im  regressiven  Stadium  des  Trachoms  narbig 
schrumpft  und  sich  verkürzt,  sucht  die  Lidhaut  über  den  freien  Lid- 
rand nach  rückwärts  zu  ziehen  und  bringt  dadurch  die  Cilien  immer 
mehr  in  eine  falsche  Richtung.  Zuerst  wenden  sich  die  hintersten 
Cilien,  später  auch  die  vorderen  Reihen  derselben,  nach  rückwärts.  In 
demselben  Sinne  wirkt  auch  die  Verkrümmung  des  Tarsus.  Vermöge 
derselben  biegt  jener  Theil  des  Tarsus,  welcher  dem  freien  Lidrande 
zunächst  liegt,  gegen  den  übrigen  Knorpel  winkelig  ab  und  wendet  sich 
nach  rückwärts  (Fig.  22 B,  t,),  wobei  er  die  ihm  fest  anhaftende  Be- 
deckung des  freien  Lidrandes  mit  sich  zieht. 


*)         das  Haar. 
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Partielle  Trichiasis,  wobei  nur  einzelne  Cilien  nach  rückwärts  ge- 
wendet sind,  entsteht  auch  durch  Narben,  welche  nach  Blepharitis, 
Hordeolum,  Diphtlieritis,  Verbrennungen,  Operationen  u.  s.  w.  am  freien 
Lidrande  oder  in  der  Bindehaut  zurückbleiben. 

Als  Distichiasis*)  bezeichnet  man  jenen  Zustand,  wo  bei  sonst 
normal  gebildetem  Lide  zwei^  Reihen  von  Cilien  bestehen.  Die  eine 
derselben  sieht  nach  vorne,  die  zweite,  gewöhnlich  weniger  vollständige, 
ist  nach  rückwärts  gerichtet.  Dieser  Zustand  kommt  als  seltene  an- 
geborene Anomalie  vor,  zuweilen  an  allen  vier  Lidern. 

Therapie.  Wenn  blos  einzelne  Cilien  unrichtig  stehen,  so  kann 
man  sie  durch  Epilation  entfernen.  Da  dieselben  wieder  nachwachsen, 
so  muss  die  Epilation  in  mehrwöchentlichen  Zwischenräumen  wieder- 
holt werden,  was  sehr  oft  die  Patienten  selbst  oder  ihre  Angehörigen 
besorgen  können.  Noch  besser  ist  es,  eine  jener  Methoden  anzuwenden, 
durch  welche  bei  der  Epilation  gleichzeitig  der  Follikel  der  Cilie  zer- 
stört wird,  so  dass  dieselbe  nicht  mehr  nachwächst.  Das  beste  Verfahren 
zu  diesem  Zwecke  ist  die  Elektrolyse.  Man  armirt  die  beiden  Pole 
einer  Batterie  für  constanten  Strom  in  der  Weise,  dass  der  positive  Pol 
durch  eine  Schwammelektrode,  der  negative  durch  eine  feine  Nähnadel 
gebildet  wird.  Die  letztere  wird  in  den  Haarbalg  der  Cilie  eingestochen 
und  darauf  der  Strom  durch  Anlegen  der  Schwammelektrode  an  die 
Schläfe  geschlossen.  Man  sieht  nun  alsbald  feinen  Schaum  an  der 
Wurzel  der  Cilie  herauskommen.  Derselbe  wird  durch  Bläschen  von 
Wasserstoffgas  gebildet,  welches  sich  am  negativen  Pole  entwickelt  und 
Zeugniss  von  der  chemischen  Zersetzung  der  Gewebsflüssigkeiten  durch 
den  elektrischen  Strom  ablegt.  Durch  dieselbe  erfolgt,  ohne  dass  Ver- 
schorfung  eintreten  würde,  eine  genügende  Zerstörung  des  Haarfollikels. 
Die  Cilie  lässt  sich  nun  ganz  leicht  ausziehen  oder  fällt  später  von 
selbst  aus  und  wächst  nicht  wieder  nach.  Das  Verfahren  ist  ziemlich 
schmerzhaft.  —  Wenn  eine  grössere  Zahl  oder  sämmtliche  Cilien  gegen 
den  Bulbus  gerichtet  sind,  ist  die  Epilation  nicht  am  Platze;  es  sind 
dann  jene  Methoden  angezeigt,  mittelst  welcher  die  Cilien  durch  Ver- 
schiebung des  Haarzwiebelbodens  in  die  richtige  Lage  gebracht  werden 
(siehe  Operationslehre  §  168). 

Von  den  meisten  Autoren  wird  der  Ausdruck  Distichiasis  nicht  blos  für 
die  angeborene  Doppelreihigkeit  der  Cilien  gebraucht,  sondern  auch  für  die  dui'ch 
das  Trachom  erworbene  Stellungsanomalie,  wenn  nur  die  hinteren  Reihen  der  Cilien 
nach  rückwärts  stehen,  die  vorderen  dagegen  noch  nach  vorne  gerichtet  sind. 
Dieser  Zustand  ist  aber  mit  der  eigentlichen  Trichiasis  dem  Wesen  nach  identisch 

*)  Von  8{g,  doppelt  und  aiCxos,  die  Reihe. 
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xind  nur  dem  Grade  nach  verscliieden.  \m  Beginne  der  narl)igen  Selirumpfung 
werden  zuerst  die  Reihen  der  Cilien  auseinander  gezogen  und  dann  die  liintereii 
imd  zuletzt  erst  die  vordersten  Cilien  nach  rückwärts  gewendet.  Es  besteht  also 
zuerst  Distichiasis  und  später  Trichiasis.  und  eine  scharfe  Grenze  zwischen  beiden 
ist  nicht  zu  ziehen.  Ich  ziehe  dalier  vor,  für  diesen  Zustand  in  allen  seinen  Graden 
den  Ausdruck  Trichiasis  zu  gebrauchen  und  die  Bezeichnung  Distichiasis  auf  jene 
Fälle  zu  beschränken,  wo  angeborener  Weise  zwei  regelmässige  Reihen  von  Cilien 
vorhanden  sind.  Dann  bezeichnen  Trichiasis  und  Distichiasis  in  der  That  zwei  dem 
Wesen  nach  vollkommen  verschiedene  Zustände. 

2.  E  n  t  r  0  p  i  u  m. 

§  III.  Entropium*)  ist  die  Einwärtsrollung  des  Lides.  Der  Unter- 
schied zwischen  Entropium  und  Trichiasis  ist  ein  gradueller.  Bei  letzterer 
steht  der  Lidrand  im  Ganzen  richtig,  nur  ist  die  hintere  Lidkante  ab- 
gerundet und  die  Cilien  sind  nach  rückwärts  gewendet.  Beim  Entropium 
ist  der  ganze  Lidrand  nach  rückwärts  umgeschlagen,  so  dass  man  ihn 
gar  nicht  sieht,  wenn  man  das  geöffnete  Auge  von  vorne  her  betrachtet. 
Man  muss  erst  das  Lid  durch  Anziehen  gegen  den  Orbitalrand  wieder 
nach  aussen  umrollen,  um  den  Lidrand  zu  Gresicht  zu  bekommen.  Die 
üblen  Folgen  des  Entropiums  sind  die  gleichen,  wie  die  der  Trichiasis. 
Nach  der  Aetiologie  unterscheiden  wir  zwei  Arten  von  Entropium : 

a)  Das  E.  spasticum  ist  jenes,  welches  durch  die  Contraction 
des  Orbicularis  hervorgerufen  wird.  Die  Fasern  der  Lidportion  des 
Orbicularis  (siehe  Seite  528)  beschreiben  Bögen  in  doppeltem  Sinne. 
Die  eine  Krümmung  ist  dadurch  gegeben,  dass  die  Muskelfasern  die 
Lidspalte  umkreisen;  die  Concavität  dieser  Bögen  sieht  demnach  der 
Lidspalte  zu  und  ist  am  oberen  Lide  nach  abwärts,  am  unteren  Lide 
nach  aufwärts  gerichtet.  Die  Krümmung  der  zweiten  Art  ist  dadurch 
bedingt,  dass  sich  die  Muskelfasern  mit  den  Lidern  an  die  vordere 
convexe  Oberfläche  des  Bulbus  anschmiegen;  die  Concavität  dieser 
Bögen  sieht  an  beiden  Lidern  nach  hinten.  Wenn  sich  die  Fasern  des 
Orbicularis  contrahiren,  trachten  sie  vom  Bogen  zur  Sehne  sich  zu 
verkürzen.  Dabei  üben  sie  eine  doppelte  Wirkung  aus:  durch  Aus- 
gleichung der  Krümmung  ersterer  Art  verengern  sie  die  Lidspalte,  diu-ch 
Ausgleichung  der  zweiten  Art  von  Krümmung  drücken  sie  die  Lider 
an  die  Oberfläche  des  Bulbus  an.  So  lange  das  Andrücken  in  der 
ganzen  Höhe  des  Lides  in  gleicher  Weise  erfolgt,  liegt  dasselbe  überall 
gleichmässig  dem  Bulbus  auf.  Anders,  wenn  aus  mechanischen  Gründen 
der  eine  oder  der  andere  Theil  der  Lidportion  das  Uobergewicht  be- 
kommt, so  dass  das  Lid  an  einer  Stelle  stärker  nach,  hinten  gedrückt 


*)  Von  £v  und  xp&miv,  wenden. 


wird  als  an  der  anderen.  Wenn  die  dem  Lidrande  zunächst  gelegenen 
Bündel  das  Uebergewicht  über  die  peripheren  Portionen  des  Muskels 
erlangen,  so  wird  der  Lidrand  nach  rückwärts  umgestülpt  und  es  ent- 
steht Entropium.  Wenn  umgekehrt  die  Wirkung  derjenigen  Fasern, 
welche  dem  Orbitalrande  näher  liegen,  stärker  ist  als  die  Wirkung 
der  Bündel  näclist  dem  Lidrande,  so  wird  der  Lidrand  nach  aussen 
umgeklappt  und  es  kommt  zum  Ektropium.  Es  kann  also  die  Con- 
traction  des  Orbicularis  je  nach  Umständen  zwei  entgegengesetzte 
Zustände,  Entropium  und  Ektropium,  herbeiführen  und  es  handelt 
sich  nun  darum,  jene  Umstände  zu  erforschen,  die  entscheiden,  in 
welchem  Sinne  sich  die  mechanische  Wirkung  der  Orbiculariscontraction 
geltend  macht. 

Damit  ein  Entropium  entstehe,  sind  zwei  Bedingungen  nöthig : 
mangelhafte  Unterstützung  des  freien  Lidrandes  und  reichliche  dehn- 
bare Lidhaut.  Wenn  der  Lidrand  normalerweise  dm'ch  die  denselben 
zunäcEst  gelegenen  Muskelbündel  nach  rückwärts  an  den  Bulbus  an- 
gedrückt wird,  findet  er  an  diesem  Stütze  und  Widerstand.  Nimmt  man 
den  Bulbus  weg,  so  kann  der  Lidrand  nach  rückwärts  umklappen. 
Es  entstellt  also  das  E.  spasticum  vor  Allem  dann,  wenn  der  Bulbus 
fehlt  (E.  organicum  nach  Stell  wag).  Es  ist  jedoch  zur  Entwicklung 
eines  Entropium  nicht  nöthig,  dass  der  Bulbus  ganz  fehle ;  Verkleinerung 
desselben  oder  auch  nur  tiefere  Lage  in  der  Orbita,  wie  sie  bei  alten 
und  mageren  Leuten  besteht,  genügt  dazu.  —  Wenn  der  Lidrand  sich 
nach  innen  umrollt,  so  wird  die  Lidhaut  nachgezogen.  Verhindert  man 
dieses,  so  kann  auch  kein  Entropium  entstehen.  Wenn  man  das  en- 
tropionirte  Lid  reponirt  hat  und  dann  die  Lidhaut  ein  bischen  gegen 
den  Orbitalrand  zieht  und  durch  Andrücken  gegen  denselben  fixirt,  so 
macht  man  dadurch  die  Wiedereinrollung  unmöglich.  E.  spasticum  ent- 
steht daher  nicht  bei  Personen  mit  straffer,  elastischer  Lidhaut,  sondern 
erfordert  das  Vorhandensein  reichlicher,  faltiger,  leicht  verschiebbarer 
Haut,  wie  wir  sie  bei  alten  Personen  antreffen. 

Es  ist  klar,  dass  die  Einrollung  des  Lidrandes  begünstigt  wird, 
wenn  die  Orbicularisfasern  besonders  stark  contrahirt  sind,  wie  beim 
Blepharospasmus,  ferner  wenn  der  Druck,  mit  welchem  die  Muskel- 
bündel des  Orbicularis  den  Lidrand  zurückdrängen,  noch  durch  einen 
äusseren  Druck,  d.  i.  durch  einen  Verband,  unterstützt  wird.  Desgleichen 
wirkt  auch  die  Blepharophimosis  begünstigend  auf  die  Entstehung  des 
Entropium, 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  geht  daraus  hervor,  dass 
das  Jv  spasticum  sich  nur  bei  älteren  Leuten  mit  welker  Lidhaut  bildet 
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und  dass  dessen  Entstehung  begünstigt  wird  durch  tiefe  Lage,  Ver- 
kleinerung oder  Fohlen  des  Bulbus,  durch  das  Bestehen  eines  Blepharo- 
spasmus, einer  Blepharophimosis  oder  durch  das  Tragen  eines  Verbandes. 
Aus  letzterem  Grunde  ist  das  Entropium  eine  häufige  und  unangenehme 
Complication  während  der  Nachbehandlung  der  Staaroperationen,  wobei 
es  sich  um  alte  Leute  handelt,  welchen  durch  längere  Zeit  das  Auge 
verbunden  werden  muss.  —  Das  E.  spasticum  wird  fast  ausschliesslich 
am  unteren  Lide  beobachtet. 

h)  Das  E.  cicatriceum  ist  bedingt  durch  narbige  Verkürzung 
der  Bindehaut,  wodurch'  der  freie  Lidrand  nach  einwärts  gezogen  wird. 
Es  bildet  gleichsam  einen  Schritt  weiter  auf  dem  Wege,  auf  welchem 
die  Trichiasis  zu  Stande  kommt.  Gleich  dieser  wird  es  nach  Trachom, 
Diphtheritis,  Verbrennungen  der  Bindehaut  u.  s.  w.  beobachtet. 

Die  Therapie  des  Entroj)ium  ist  entweder  unblutig  oder  operativ. 
Bei  E.  spasticum,  welches  unter  dem  Verbände  entstanden  ist,  genügt 
oft  das  Weglassen  des  letzteren.  Ist  man  aus  wichtigen  Gründen  ge- 
zwungen, den  Verband  fortzusetzen,  so  legt  man  auf  das  untere  Lid 
in  der  Nähe  des  Orbitalrandes  eine  Heftpflasterrolle,  welche  durch  den 
Verband  an  das  Lid  angedrückt  erhalten  wird.  Dieses  Verfahren  beruht 
auf  der  Beobachtung,  dass  das  entropionirte  untere  Lid  sich  von  selbst 
richtig  stellt,  w^enn  man  mit  den  Fingern  die  dem  Orbitalrande  zu- 
nächst gelegenen  Theile  desselben  nach  rückwärts  drückt.  Eine  andere 
Methode,  einen  derartigen  Druck  constant  auszuüben,  ist  von  Arlt  an- 
gegeben worden.  Man  befestigt  mittelst  Collodium  das  ein  Ende  eines 
schmalen  Leinwandstreifens  am  inneren  Ende  des  Lides  unterhalb  des 
inneren  Augenwinkels.  Von  hier  aus  wird  der  Streifen  über  den  unteren 
Theil  des  Lides  straff  nach  aussen  gezogen  und  daselbst  gleichfalls 
mittelst  Collodium  fixirt.  —  Wenn  Entropium  in  Folge  Mangels  des 
Bulbus  entsteht,  so  lässt  man  ein  künstliches  Auge  tragen.  —  Kommt 
man  mit  den  unblutigen  Mitteln  nicht  zum  Ziele,  so  muss  man  operativ 
einschreiten  (siehe  Operationslehre  §  171). 

3.  Ektropium. 
§  112.  Das  Ektropium  besteht  in  der  Umstülpung  des  Lides  nach 
aussen,  so  dass  dessen  Bindehautfläche  nach  vorne  sieht.  Es  bildet  also 
den  Gegensatz  des  Entropium.  Es  gibt  verschiedene  Grade  d_es  Ektropium. 
Der  leichteste  Grad  ist  dann  vorhanden,  Avenn  blos  die  innere  Lidkante 
etwas  vom  Bulbus  absteht  —  Eversion  des  Lidrandes.  Aber  schon 
dieser  geringste  Grad  trägt  in  sich  selbst  die  Bedingungen  zur  weiteren 
Steigerung.   Mit  der  Eversion  des  Lidrandes  ist  auch  die  Eversion  der 
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Tliriinonpiinkto  verbunden,  in  Folge  deren  Thriinenträufeln  auftritt. 
Durcli  dieses  aber  wird  eine  Verkürzung  der  Haut  des  unteren  Lides 
und  dadurch  Verstärkung  des  Ektropiuni  hervorgerufen.  Dieses  kann 
alle  Grade  bis  zur  vollständigen  Umkehrung  des  ganzen  Lides  dar- 
bieten. —  Die  Folgen  des  Ektropium  sind  Thränenträufcln,  ferner 
Eöthung  und  Verdickung  der  Bindehaut,  so  weit  sie  der  Luft  ausgesetzt 
ist.~Die  Hypertrophie  der  Bindehaut  kann,  namentlich  wenn  diese  schon 
vorher  beträchtlich  verändert  war  (durch  acute  Blennorrhoe  oder  Trachom), 
so  hohe  Grade  erreichen,  dass  die  Bindehaut  wie  wuchernde  Wund- 
granulationen aussieht,  woher  die  alten  Bezeichnungen  E.  luxurians 
sive  sarcomatosum  stammen.  Bei  hohen  Graden  von  Ektropium  wird 
die  Bedeckung  der  Hornhaut  durch  die  Lider  unvollständig,  so  dass  es 
zu  Keratitis  e  lagophthalmo  kommt. 

Man  unterscheidet,  entsprechend  der  verschiedenen  Aetiologie, 
folgende  Arten  von  Ektropium : 

a)  E.  spasticum.  Es  wurde  oben  gezeigt,  dass  das  Lid  nach 
aussen  "umgeklappt  wird,  wenn  diejenigen  Fasern  der  Lidportion  des 
Orbicularis,  welche  nahe  dem  Orbitalrande  liegen,  das  üebergewicht 
erlangen  über  diejenigen,  welche  nächst  dem  Lidrande  sich  befinden. 
Die  mechanischen  Umstände,  welche  dieses  Üebergewicht  herbeiführen, 
sind  denjenigen  gerade  entgegengesetzt,  welche  wir  als  Ursachen  des 
Entropium  kennen  gelernt  haben.  Sie  bestehen  in  Verdrängung  des 
Tarsaltheiles  des  Lides  nach  vorne  und  in  straffer,  elastischer  Beschaffen- 
heit der  Lidhaut,  wodurch  der  Lidrand  nach  dem  Orbitalrande  hin- 
gezogen wird.  Die  Wirkung  eines  solchen  Zuges  hat  man  oft  Gelegen- 
heit zu  beobachten,  wenn  man  bei  einem  Kinde  mit  geschwellten 
Lidern  und  mit  Blepharospasmus  die  Lidspalte  zu  öffnen  versucht.  So- 
bald man  die  Lider  auseinanderzieht,  stülpen  sie  sich  von  selbst  nach 
vorne  um,  und  würde  man  in  einem  solchen  Falle  die  Lider  nicht 
sorgfältig  reponiren,  so  könnte  man  leicht  zu  einem  dauernden 
E.  spasticum  Veranlassung  geben.  Die  peripheren  Bündel  der  Lidportion 
contrahiren  sich  krampfhaft  hinter  den  umgestülpten  Tarsaltheilen  und 
erhalten  dieselben  so  in  ihrer  fehlerhaften  Stellung.  Dann  schwellen 
die  umgestülpten  Lider  in  Folge  der  Stauung  an,  was  ihre  Reposition 
umsomehr  erschwert,  je  länger  der  Zustand  dauert.  —  Weil  also  eine 
gewisse  Straffheit  der  Lidhaut  für  die  Entstehung  des  E.  spasticum 
erforderlich  ist,  findet  man  dasselbe  vorzüglich  bei  Kindern  und  jugend- 
lichen Personen. 

Die  zweite,  oben  erwähnte  Bedingung  zur  Entstehung  des  Ektro- 
pium ist  die  Abdrängung  des  Tcarsaltheiles  des  Lides  vom  Bulbus,  wo- 
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durch  die  Uinkliippiing  desselben  begünstigt  wird.  Dieselbe  geschieht 
meist  diu'cJi  Verdickung  der  Bindehaut,  namentlicli  in  Folge  von  acuter 
Blennorrhoe  oder  Trachom.  Es  kann  auch  der  Bulbus  selbst  die  Lidei' 
so  weit  nacli  vorne  drängen,  dass  sie  sich  ektropioniren,  so  bei  Ver- 
grösserung  des  Bulbus  oder  bei  Yortreibung  desselben  (mechanicurn 
nach  Stellwag).  — ■  Die  beiden  genannten  Vorbedingungen  werden 
um  so  eher  zur  ümklappung  des  Lides  führen,  je  mehr  gleichzeitig 
Blepharospasmus  vorhanden  ist,  durch  welchen  die  peripheren  Theile 
der  Lider  nach  rückwärts  gedrängt  werden. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  das  E.  spasticum  vorzüglich 
bei  jugendlichen  Personen  vorkommt,  welche  an  Entzündung  der 
Bindehaut  mit  Schwellung  derselben  und  gleichzeitigem  Blepharo- 
spasmus leiden.  Das  E.  spasticum  befällt  häufig  das  obere  und  untere 
Lid  zugleich. 

b)  Das  E.  paralyticum  entsteht  in  Folge  von  Lähmung  des 
Orbicularis.  Die  Lider  werden  dann  nicht  mehr  durch  die  Contraction 
der  Orbicularisfasern  an  den  Bulbus  angedrückt,  so  dass  das  untere 
Lid  in  Folge  seiner  Schwere  allmälig  herabsinkt.  Das  E.  paralyticum 
findet  sich  aus  diesem  Grunde  nm*  am  unteren  Lide ;  das  obere  Lid 
bleibt  vermöge  seiner  Schwere  auch  ohne  Muskelwirkung  auf  dem 
Bulbus  liegen.  Gleichzeitig  mit  dem  Herabsinken  des  unteren  Lides  be- 
steht auch  die  Unmöglichkeit,  dasselbe  beim  Lidschlusse  zu  heben.  Li 
Folge  dessen  kann  die  Lidspalto  nicht  vollständig  geschlossen  werden 
(Lagophthalmus). 

c)  Das  E.  senile  findet  sich  gleichfalls  nur  am  unteren  Lide. 
Es  entsteht  dadurch,  dass  bei  alten  Leuten  das  untere  Lid  in  allen 
seinen  Theilen  erschlafft  und  durch  die  weniger  kräftigen  Orbicularis- 
fasern nicht  mehr  gehörig  an  den  Bulbus  angedrückt  ward.  Dabei 
kommt  auch  der  bei  alten  Leuten  so  häufige  chronische  Binde- 
hautkatarrh (Catarrhus  senilis)  mit  in's  Spiel.  —  Gleichfalls  durch 
Schwächung  der  Orbiculariswirkung  entsteht  Ektropium  des  unteren 
Lides,  wenn  dasselbe  an  irgend  einer  Stelle  in  senkrechter  Richtung 
durchtrennt  oder  wenn  die  äussere  Commissur  zerstört  ist,  so  dass 
also  die  Continuität  des  Kreismuskels  an  einer  Stelle  unterbrochen  ist. 

d)  Das  E.  cicatriceum  kommt  zu  Stande,  wenn  ein  Theil  der 
Lidhaut  verloren  gegangen  und  durch  Narben  ersetzt  ist,  so  dass  das 
Lid  verkürzt  wird.  Die  Veranlassung  dazu  können  Verletzungen,  nament- 
lich Verbrennungen,  ferner  Geschwüre,  Gangrän,  Excision  der  Haut  bei 
Operationen  u.  s.  w.  geben.  Häufig  entsteht  Ektropium  nach  Caries 
des  Orbitalrandes  bei  scrofulösen  Kindern.  Hier  kommt  nebst  der  Ver- 
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kürzung  der  Lidhaiit  auch  noch  die  Fiximng  derselben  an  der  Knochen- 
narbe des  Orbitalrandes  in  Betracht,  womit  eine  starke  Einziehung  der 
Haut  nach  rückwärts  verbunden  ist.  Desgleichen  Avird  Ektropium  durch 
die  Verkürzung  der  Haut  und  den  Verlust  ihrer  Dehnbarkeit  in  Folge 
von  Ekzem  bewirkt,  welches  sich  bei  andauernder  Benetzung  der  Lid- 
haut durch  Thränen,  sowie  aus  anderen  Ursachen  einstellt.  Man  findet 
deshalb  Ektropium  häufig  bei  lange  bestehender  Blepharitis,  bei  Leiden 
der  Bindehaut  und  des  Thränensackes. 

Die_unblutige  Behandlung  ist  hauptsächlich  l3eim  E.  spasticum 
von  Erfolg.  Sie  besteht  darin,  dass  man  das  Lid  reponirt  und  durch 
einen  gut  anliegenden  Verband  an  den  Bulbus  angedrückt  erhält.  Beim 
E.  paraiyticum  muss  man  nebst  dem  Verbände  die  zur  [Heilung  der 
Facialisparalyse  angezeigten  Mittel,  namentlich  Elektricität,  anwenden. 
Das  E.  senile  ist  nur  so  lange  ohne  Operation  zu  heilen,  als  es  keinen 
höheren  Grad  erreicht  hat.  Man  lässt  durch  längere  Zeit  das  Auge  über 
Nacht  verbinden  und  weist  den  Patienten  an,  beim  Abwischen  der  über 
die  Wange  fliessenden  Thränen  von  unten  nach  oben  mit  dem  Taschen- 
tuche zu  streichen,  nicht  aber,  wie  es  gewöhnlich  geschieht,  von  oben 
nach  unten,  wodurch  das  Lid  nur  noch  melir  herabgezogen  wird. 
Ausserdem  empfiehlt  es  sich,  das  untere  Thränenröhrchen  zu  schlitzen, 
um  das  durch  die  Eversion  des  Thränenpunktes  verursachte  Thränen- 
träufeln  zu  vermindern.  Die  höheren  Grade  des  E.,  vor  Allem  aber  das 
E.  cicatriceum,  erheischen  eine  operative  Behandlung,  worüber  die 
Operationslehre  (§  172)  handelt. 

4.  Ankyloblepharon. 

§  113.  Das_  Ariliyloblej)haron  *)  besteht  in  der  Verwachsung  des 
oberen  mit  dem  unteren  Lide,  entlang  dem  Lidrande.  Es  ist  entweder 
partiell  oder  total  und  sehr  oft  mit  Verwachsung  zwischen  Lid  und 
Bulbus,  Symblej)haron,  verbunden.  Mit  diesem  hat  es  auch  die  Aetiologie 
gemeinschaftlich:  es  entsteht,  wenn  durch  Verbrennungen,  Geschwüre 
u.  s.  w.  die  beiden  Lidränder  an  gegenüberliegenden  Stellen  wund 
werden  und  miteinander  verwachsen. 

Durch  das  x^nkyloblepharon  wird  die  Lidspalte  verkleinert  und 
die  Bewegungen  der  Lider  gehemmt;  hoA  totalem  Ankyloblepharon  ist 
ein  vollständiger  Verschluss  der  Lidspalte  vorhanden.  Die  Therapie  be- 
steht, wenn  es  sich  um  einfaches  Ankyloblepharon  ohne  gleichzeitiges 
Symblepharon  handelt,   in  der  blutigen  Trennung  der  verwachsenen 


*)  4"f/.üXy),  steife  Gliedmasse. 
Fuchs,  Augenheilkunde.  Aufl. 
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Lider.  Reicht  die  Verwachsung  bis  in  den  Lidwinkel,  so  muss  dieser 
mit  Bindellaut  nmsäumt  werden,  da  sonst  vom  Winkel  aus  wieder 
Verwachsung  eintritt.  In  den  Fällen,  wo  nehst  dem  Ankyloblepharon 
gleichzeitig  Symblepharon  vorhanden  ist,  hängt  es  hauptsächlich  von 
der  Ausdehnung  des  letzteren  ab,  ob  eine  Operation  überhaupt  möglich  ist. 

5.  Symblepharon  (siehe  Seite  127). 

6.  Blepharophimosis*). 

Bei  Blepharophimosis  erscheint  die  Lidspalte  am  äusseren  Augen- 
winkel verkürzt.  Beim  Auseinanderziehen  der  Lider  sieht  man,  dass 
die  Verkürzung  durch  eine  Hautfalte  herbeigeführt  wird,  welche  sich 
in  verticaler  Richtung  am  äusseren  Augenwinkel  anspannt  und  coulissen- 
artig  vor  denselben  vorschiebt.  Wenn  man  die  Hautfalte  nach  aussen 
zieht,  so  entdeckt  man  hinter  derselben  den  normal  gebildeten  äusseren 
Lidwinkel  mit  dem  zarten,  die  beiden  Lidränder  vereinigenden  Bändchen. 
Der  Unterschied  zwischen  Ankyloblepharon  und  Blepharophimosis,  welche 
beiden  Zustände  gewöhnlich  verwechselt  werden,  ist  somit  folgender: 
Beim  Ankyloblepharon  sind  die  Lidränder  selbst  untereinander  ver- 
wachsen, bei  der  Blepharophimosis  dagegen  sind  sie  normal  und  die 
Verkürzung  der  Lidspalte  ist  nur  scheinbar,  bedingt  durch  Vorziehung 
einer  Hautfalte  vor  das  äussere  Ende  derselben. 

Man  findet  die  Blepharophimosis  am  häufigsten  bei  Personen, 
welche  "an  lange  dauerndem  Thränenfluss  und  Lidkrampf  leiden,  also 
namentlich  bei  chronischen  Bindehautentzündungen.  Sie  entsteht  da- 
durch, dass  in  Folge  häufiger  Benetzung  mit  Secret  oder  Thränen  die 
Haut  der  Lider  sich  verkürzt.  Ist  die  Verkürzung  besonders  in  horizon- 
taler Richtung  stark,  so  Avird  die  Haut  von  der  Nachbarschaft  herbei- 
gezogen, wobei  sie  sich  an  der  Schläfenseite  coulissenartig  vor  die  Lid- 
spalte herüberzieht.  Dadurch,  dass  man  mit  den  Fingern  die  Haut  von 
der  Schläfe  nach  der  Lidspalte  hinzieht,  kann  man  künstlich  die 
Blepharophimosis  nachahmen,  sowie  umgekehrt  eine  bestehende  Blepharo- 
phimosis verschwindet,  wenn  man  die  Haut  schläfenwärts  zieht.  Am 
inneren  Augenwinkel  findet  man  die  Blepharophimosis  gewöhnlich  nicht, 
weil  die  angrenzende  Haut  des  Nasenrückens  wenig  verschieblich  ist, 
doch  kommt  bei  alten  Leuten  mit  dünner  Haut  zuweilen  auch  hier 
eine  solche  vorspringende  Hautfalte  zur  Ausbildung.  —  Die  Blepharo- 
phimosis verdankt  also  ihren  Ursprung  ebenso  einer  Verkürzung  der 
Haut,  wie  jenes  Ektropium,  welches  sich  bei  chronischem  Katarrh, 

*)  cptiicDGir,  Verengerung,  von  cpi|J.ög,  Maulkorb. 
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Thränonflnss  u.  s.  w.  einstellt.  Der  Unterschied  liegt  darin,  dass  im 
ersten  Falle  die  Yerkürznng  vorzüglich  in  horizontaler,  im  zweiten 
Falle  in  verticaler  Richtung  sich  geltend  macht.  Blepharophimosis  und 
Ektropium  können  daher,  als  aus  derselben  Ursache  entspringend,  gleich- 
zeitig vorhanden  sein.  Dass  dies  im  Ganzen  nur  selten  der  Fall  ist, 
kommt  daher,  dass  die  verticale  Hautfalte,  welche  die  Blepharophimosis 
bildet,  einen  Zug  nach  aufwärts  am  unteren  Lide  ausübt  und  dadurch 
der  Auswärtskehrung  desselben  entgegenarbeitet.  Aus  diesem  Grunde 
begünstigt  die  Blepharophimosis  geradezu  die  Entstehung  eines  Entropium, 
welches  in  solchen  Fällen  oft  durcli  die  einfache  Beseitigung  der 
Blepharophimosis  geheilt  werden  kann.  —  Eine  andere  Folge  der 
Blepharophimosis  ist  die,  wenn  auch  nur  scheinbare,  Verkürzung  der 
Lidspalte,  welche  in  Folge  dessen  auch  weniger  weit  geöffnet  werden  kann. 

Wenn  die  Blepharophimosis  Störungen  verursacht,  kann  sie  da- 
durch beseitigt  werden,  dass  man  die  Lidspalte  mittelst  der  Cantho- 
plastik  erweitert  (siehe  Operationslehre  §  169). 

7.  Lagophthalmus. 

Unter  Lagophthalmus*)  versteht  man  den  unvollständigen  Ver- 
schluss der  Lidspalte  beim  Lidschlusse.  Bei  den  geringeren  Graden  von 
Lagophthalmus  ist  der  vollständige  Schluss  der  Lidspalte  noch  durch 
Zusammenkneifen  der  Lider  möglich;  da  aber  während  des  Schlafes 
kein  Zusammenkneifen,  sondern  nur  ein  leichter  Schluss  der  Lider  er- 
folgt, so  schlafen  diese  Patienten  mit  offenen  Augen,  woher  die  lü'ank- 
heit  ihren  Namen  hat.  Bei  den  höheren  Graden  des  Lagophthalmus 
gelingt  es  dem  Patienten  auch  durch  Zusammenpressen  der  Lider  nicht 
mehr,  dieselben  bis  zur  Berührung  anzunähern. 

Die  üblen  Folgen  des  Lagophthalmus  beruhen  darin,  dass  der 
Bulbus  durch  die  unvollständige  Bedeckung  leidet.  Welcher  Theil  der 
vorderen  Bulbusfläche  ist  es,  der  bei  Lagophthalmus  von  den  Lidern 
unbedeckt  bleibt?  Heissen  wir  einen  Patienten  mit  geringgradigem 
Lagophthalmus  die  Lider  leicht  schliessen,  so  sehen  wir,  dass  die  Lid- 
ränder um  einige  Millimeter  von  einander  entfernt  bleiben  und  zwischen 
denselben  die  Sclera  imterhalb  der  Hornhaut,  nicht  aber  diese  selbst 
vorliegt.  Dies  kommt  daher,  dass  gleicli^eitig  mit  dem  Lidschlusse  das 
Auge  nach  oben  gewendet  wird,  so  dass  sich  die  Hornhaut  unter  dem 
oberen  Lide  verbirgt.  Dasselbe  ist  während  des  Schlafes  der  Fall.  Es 
ist  also  nur  die  Conjunctiva  sclerae  in  ihrem  nach  unten  von  der 

*)  Hasenauge  von  Äa-^ws,  Hase,  weil  man  glaubte,  dass  die  Hasen  mit  oifenen 
Augen  schlafen. 
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Honiliaiit  gelegenen  Absclnntte  beständig  der  Luft  ausgesetzt.  8ie  zeigt 
sich  in  Folge  dessen  injicirt  und  der  Patient  leidet  an  den  Symptomen 
eines  chronischen  Bindehautkatarrhs.  Bei  höheren  Graden  von  Lag- 
ophthalmus  bemerkt  man  in  der  Spalte,  welche  beim  Lidschlusse  offen 
bleibt,  auch  die  Hornhaut,  und  zwar,  weil  dieselbe  nach  oben  gewendet 
ist,  deren  untersten  Theil.  Nur  selten  erreicht  der  Lagophthalmus  einen 
solchen  Grad,  dass  die  Hornhaut  vollständig  unl)edeckt  bleibt.  Dieselbe 
kann  auf  doppelte  Weise  durch  die  mangelhafte  Bedeckung  leiden. 
Entweder  sie  trocknet  ein,  so  weit  sie  beständig  der  Luft  ausgesetzt 
ist,  die  eingetrockneten  Theile  werden  nekrotisch  und  es  kommt  zur 
Keratitis  e  lagophthalmo  (siehe  Seite  185).  Oder  es  schützt  sich  die 
Hornhaut  gegen  die  Entblössung  dadurch,  dass  ihr  Epithel  dicker, 
epidermisähnlich  wird,  wodurch  die  tieferen  Lagen  der  Hornhaut  vor 
der  Austrocknung  bewahrt  werden  (Xerose  der  Hornhaut,  Seite  1?>1). 
Weil  damit  aber  eine  Trübung  sowohl  des  Epithels  als  der  Hornhaut 
selbst  verbunden  ist,  so  ward  das  Sehen  dadurch  beeinträchtigt.  Es  ist 
also  auf  jeden  Fall  das  Sehvermögen  beim  Lagophthalmus  gefährdet, 
wenn  derselbe  so  bedeutend  ist,  dass  die  Hornhaut  nicht  mehr  ge- 
nügend bedeckt  wird.  —  Eine  weitere  Folge  des  Lagophthalmus  ist 
Thränenträufeln,  da  zur  normalen  Fortleitung  der  Thränen  in  die  Nase 
ein  vollständiger  Lidschluss  erforderlich  ist. 

Die  Urs  ach  en  des  Lagophthalmus  sind:  1.  Verkürzung  der  Lider. 
Diese  ist  in  den  meisten  Fällen  durch  Verlust  eines  TEeiles  der  Lid- 
haut bedingt,  in  Folge  von  Verbrennungen,  Geschwüren  (namentlich 
Lupus),  Operationen  u.  s.  w.  Weniger  häufig  sind  die  Fälle  angeborener 
Kürze  der  Lider.  Dieselben  kennzeichnen  sich  dadurch,  dass  bei  leichtem 
Lidschlusse  die  Lidspalte  noch  einige  Millimeter  offen  bleibt  und  dass 
dennoch  keinerlei  Zeichen  von  Hautverlust  der  Lider  in  Form  von 
Narben  vorhanden  sind.  Oft  bestehen  in  diesen  Fällen  die  Symptome 
einer  langdauernden  Blepharitis  ulcerosa.  2.  Ektropium.  3.  Lähmung 
des  Orbicularia.  Li  diesem  Falle  ist  es  ausschliesslich  das  untere  Lid, 
welches  die  Schuld  am  Lagophthalmus  trägt,  indem  es  beim  Lidschlusse 
nicht  gehoben  wird.  4.  Offenbleiben  der  Augen  bei  schwerkranken  oder 
bewusstlosen  Personen  wegen  gesunkener  Empfindlichkeit  der  Hornhaut, 
so  dass  der  reflectorische  Lidschlag  und  Lidschluss  nicht  mehr  aus- 
gelöst wird.  5.  Vergrösserung  oder  Prominenz  des  Auges,  so  dass  die 
Lider  trotz  normaler  Grösse  und  Beweglichkeit  dasselbe  nicht  mehr 
vollständig  zu  bedecken  vermögen.  Besondere  Erwähnung  verdient 
hier  der  Morbus  Basedowii,  bei  welchem  der  Lagophthalmus  doppelseitig 
ist,  so  dass  in  Folge  desselben  zuweilen  doppelseitige  Erblindung  eintritt. 
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Die  Behandlung  des  Lagophthalmus  besteht  vor  Allem  in  der 
Berücksichtigung  der  Causalindication,  d.  h.  in  der  Behebung  jener 
Umstände,  welche  den  vollständigen  Lidschluss  verhindern.  Hieher  ge- 
hört die  Beseitigung  der  Lid  Verkürzung  durch  Blepharoplastik,  die 
Heihnig  des  Ektropium,  die  Behandlung  einer  Facialislähmung  u.  s.  w. 
Bis  es  gelungen  ist,  den  Lagophthalmus  selbst  zu  beheben,  wozu  oft 
längere  Zeit  erforderlich  ist,  muss  das  Auge  vor  den  üblen  Folgen 
desselben  geschützt  werden.  Dies  geschieht  durch  den  künstlichen  Ver- 
schluss der  Lidspalte  mittelst  eines  Verbandes.  Zu  diesem  Zwecke 
nähert  man  zuerst  die  Lidränder  bis  zur  vollständigen  Berührung  und 
hält  sie  in  dieser  Lage  durch  Streifen  englischen  Pflasters  fest,  welche 
in  verticaler  Richtung  über  die  Lider  geklebt  werden;  darüber  wird 
ein  gewöhnlicher  Schutzverlmnd  mit  trockener  Watte  angelegt.  Li  den 
leichteren  Fällen  ist  es  hinreichend,  diesen  Verband  blos  über  Nacht 
anzulegen,  weil  da  die  Gefahr  der  Vertrocknung  der  Hornhaut  am 
grössten  ist.  Während  des  Tages  genügt  der  Lidschlag,  um  die  Horn- 
haut zu  befeuchten.  Bei  höheren  Graden  des  Lagophthalmus  dagegen, 
oder  wenn  die  Hornhaut  schon  angegriffen  ist,  muss  der  Verband  be- 
ständig getragen  werden.  —  Li  jenen  Fällen,  wo  die  Beseitigung  der 
Ursache  des  Lagophthalmus  nicht  möglich  ist  oder  voi aussichtlich  sehr 
lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen  wird  (wie  z.  B.  die  Heilung  eines 
Morbus  Basedowii),  wäre  es  für  den  Patienten  misslich,  den  Verband 
durch  so  lange  Zeit,  ja  jahrelang,  tragen  zu  müssen.  Für  diese  Fälle 
empfiehlt  sich  die  Tarsorrhaphie  (siehe  Operationslehre  §  170),  durch 
welche  die  Lidspalte  verkürzt  und  die  Lidränder  einander  genähert 
werden,  so  dass  der  Lidschluss  erleichtert  wird. 

Wenn  man  von  den  seltenen  Fällen  hocligradiger  Verkürzung  der  Lider  ab- 
sieht, welche  als  Mikroblepharie  bei  Monstris  beobachtet  worden  ist,  so  erreicht 
die  angeborene  Kürze  der  Lider  gewöhnlich  keinen  hohen  Grad.  Die  Lidspalte 
bleibt  beim  leichten  Lidschlusse  einige  Millimeter  weit  klaifend.  so  dass  ein  schmaler 
Streifen  Sclera  (nicht  aber  die  Hornliaut)  in  derselben  sichtbar  ist.  Ein  anderes 
Kennzeichen  der  angeborenen  Kürze  der  Lider  ist,  dass  solche  Leute  mit  unvoll- 
ständig geschlossenen  Augen  schlafen.  Dies  kommt  allerdings  aucli  bei  Personen 
mit  normalen  Lidern  vor.  Ich  habe  sogar  die  Eigenschaft,  mit  halb  offenen  Augen 
zu  schlafen,  in  manchen  Familien  erblich  gefunden.  In  diesem  Falle  wird  aber 
der  Betreffende  auf  das  Geheiss.  die  Lider  leicht  zu  schliessen.  dies  richtia;  und 
vollständig  ausfüliren,  während  Derjenige,  dessen  Lider  zu  kurz  sind,  den  Lid- 
schluss nur  durch  Zukneifen  zu  Stande  bringt.  Genauere  Auskunft  über  die  Grössen- 
verhältnisse  der  Lider  gibt  die  Messung  derselben.  Dieselbe  kann  nur  am  oberen 
Lide  ausgeführt  werden,  da  das  untere  Lid  keine  scliarfe  Grenze  gegen  die  Wange 
hat.  Die  Messung  wird  in  folgender  Weise  angestellt:  Man  misst  zuerst  bei  leicht  * 
geschlossenen  Lidern  die  Höhe  des  oberen  Lides,  d.  h.  die  verticale  Distanz  zwischen 
dem  freien  Lidrande  und  der  Mitte  der  Augenbraue.  Dann  niisst  man  die  verticale 
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Ausdehnung  der  Lidli;iut  bei  Ausgli'tttung  ihrer  Falten.  Man  fasst  zu  diesem 
Zwecke  das  Lid  bei  den  Cilien  und  spannt  es  mässig  an,  um  wieder  die  Disianz 
zwischen  Lidrand  und  Augenbraue  zu  bestimmen.  Die  Lidhöhe  gibt  das  Maass  für 
die  vom  oberen  Lide  zu  bedeckende  Obei-fläche,  die  Ausdehnung  der  Lidhaut  das 
Maass  für  die  Hautmenge,  welche  zu  diesem  Zwecke  zur  Verfügung  stellt.  Von  dem 
Verliältnisse  zwischen  beiden  hängt  also  die  Vollständigkeit  des  Lidschlusses  ab. 
Ich  habe  durch  zahlreiche  Messungen  gefunden,  dass  bei  erwaclisenen  Personen 
die  verticale  Ausdehnung  der  Lidhaut  mindestens  um  die  Hälfte  mehr  betragen 
muss  als  die  Lidhöhe,  wenn  ein  vollkommener  Lidschluss  ohne  Anstrengung  mög- 
lich sein  soll.  Sinkt  die  Ausdehnung  der  Lidhaut  unter  das  l'/^fache  der  Lidhöhe, 
so  besteht  Lagophthalmus.  Die  Folgen  desselben  äussern  sich  hauptsäclilich  in 
Thränenfluss  und  in  Folge  dessen  in  Blepharitis  ulcerosa.  Derai'tige  Fälle  werden 
daher  gewöhnlich  als  alte  Blepharitis  angesehen  und  die  Kürze  der  Lider 
wird  entweder  ganz  übersehen  oder  als  Folge  der  Blepharitis  betrachtet.  Bei  dieser 
entstehen  durch  die  Vereiterung  der  Z  e  i  s  s'schen  Drüsen  kleine  Hautverluste  mit 
darauffolgender  Narbenbildung.  Doch  sind  diese  zu  unbedeutend,  um  die  erheb- 
liche Verkürzung  der  Lider  zu  erklären,  welche  daher,  wenn  auch  andere  Ursachen 
dafür  nicht  aufzirfinden  sind,  als  congenital  angesehen  werden  muss.  —  Dieser  Zu- 
stand ist  unheilbar.  Eine  Linderung  der  Beschwerden  erreicht  man  dadurch,  dass 
man  die  Augen  über  Nacht  mit  weisser  Präcipitatsalbe,  auf  Leinwand  aufgestrichen, 
verbinden  lässt ;  auf  diese  Weise  wird  die  begleitende  Blepharitis  in  Schranken  ge- 
halten. —  Ich  habe  nur  wenige  Fälle  gesehen,  wo  die  angeborene  Verkürzung  der 
Lider  so  beträchtlich  war,  dass  die  Hornhaut  darunter  Schaden  litt,  so  dass  ein 
operatives  Vorgehen  (Tarsorrhaphie)  erforderlich  wurde. 

V.  Krankheiten  der  Lidmuskeln. 

1.  Orbicularis. 

§  114.  a)  K  r  a  m  p  f  d  e  s  Orbicularis  (B 1  e  p  h  a r  o  s  p  a  s m u  s)*). 
Derselbe  äussert  sicli  durch  Zusammenkneifen  der  Augenlider.  Er  ist 
entweder  eine  Begleiterscheinung  anderer  Augenleiden  —  symptomati- 
scher Blepharospasmus  —  oder  er  bildet  eine  Krankheit  für  sich  — 
essentieller  Blepharospasmus. 

Der  s^:m.p..t.Q.Hi  a  t  i  s.  c  h.  e  B 1  e  p  h  a  r  o  s  p  a  s  m  u  s  begleitet  alle  Keiz- 
zustände  des  Auges  und  findet  sich  daher  bei  Gegenwart  von  Fremd- 
körpern im  Bindehautsacke,  bei  Trichiasis,  bei  den  verschiedensten 
EiTtzundungen  des  Auges  u.  s.  w.  Die  Heftigkeit  des  Lidkrarapfes  steht 
durchaus  nicht  in  geradem  Verhältnisse  zur  SchAvere  der  Krankheit  des 
Auges  selbst,  so  dass  man  aus  demselben  keinerlei  Schluss  auf  die 
Heftigkeit  oder  Dauer  der  zu  Grunde  liegenden  Augenkrankheit  ziehen 
darf.  Er  erschwert  oft  in  hohem  Grade  die  Untersuchung  des  Auges. 
Am  lieftigstcn  und  hartnäckigsten  pflegt  der  Blepharospasmus  bei  Con- 


*)  oTzaaiJios  von  oTiäw.  icli  zerre. 
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junctivitis  lymphatica  zu  sein.  Er  wirkt  selbst  wieder  ungünstig  auf 
das  Augenleiden  zurück;  ausserdem  fülii't  er  oft  zu  Oedem  der  Lider, 
zu  Blepharopliimosis,  zu  Ectropium  oder  Entropium  spasticum.  —  Die 
Behandlung  des  symptomatischen  Blepharospasmus  besteht  in  der  Be- 
seitigung des  zu  Grunde  liegenden  Augenleidens  (vergi.  Seite  11  Ij. 

Der  essentielle  Blephar|osj)a,smus  unterscheidet  sich  vom 
symptomatischen  dadurch,  dass  bei  demselben  die  Augen  selbst  voll- 
kommen normal  gefunden  werden.  Bei  jugendlichen  Personen,  besonders 
weiblichen  Geschlechtes,  äussert  er  sich  in  der  Weise,  dass  die  Augen 
plötzlich  zufallen  und  dann  wie  im  Schlafe  geschlossen  bleiben.  Von 
der  Ptosis  unterscheidet  sich  dieser  Zustand  dadurch,  dass  dem  passiven 
Oeffnen  des  Auges  mittelst  Emporziehen  des  oberen  Lides  durch  eine 
energische  Contraction  des  Orbicularis  Widerstand  geleistet  wird  (Bl. 
hystericus).  —  Bei  bejahrten  Leuten  tritt  der  Blepharospasmus  (Bl. 
senilis)  auf  entweder  in  Form  klonischer  Krämpfe,  d.  h.  fortwährenden 
Blinzeins  (Nictitatio)  *)  oder  als  tonischer  Krampf,  durch  welchen  die 
Angen  für  längere  Zeit  fest  geschlossen  gehalten  werden.  —  Der  Blepharo- 
spasmus ist  für  den  Patienten  höchst  lästig,  ja  in  schweren  Fällen  hat 
er  für  ihn  nahezu  dieselben  Folgen  wie  eine  thatsächliche  Erblindung, 
indem  sich  der  Patient  der  geschlossenen  Augen  nicht  bedienen  kann. 

—  Der  hysterische  Blepharospasmus  verschwindet  mit  der  Zeit  von 
selbst,  während  der  senile  Blepharospasmus  durch  lange  Zeit  der  Be- 
handlung trotzt,  ja  oft  unheilbar  ist. 

b)  Lähmung  des  Orbicularis.  Wenn  es  sich  um  eine  frische 
Lähmung  handelt,  bemerkt  man  am  geöffneten  Auge  keine  Veränderung. 
Lässt  man  aber  das  Auge  schliessen,  so  zeigt  sich,  dass  dies  nur  un- 
vollständig geschieht,  weil  das  untere  Lid  nicht  gehörig  gehoben  wird. 
Dies  ist  besonders  in  der  inneren  Hälfte  des  Lides  auffällig.  In  Folge 
des  unvollständigen  Lidschlusses  besteht  Thränenträufeln,  welches  in 
leichten  Fällen  oft  die  einzige  Klage  des  Patienten  ausmacht.  Bei 
längerem  Bestände  der  Lähmung  treten  weitere  Veränderungen  auf. 
Das  untere  Lid  hebt  sich  vom  Bulbus  ab  und  sinkt  immer  mehr  herunter 

—  Ectropium  paralyticum.  Die  Hornhaut  ist  während  des  Schlafes  in 
ihrem  untersten  Theile  der  Vertrocknung  ausgesetzt,  so  dass  Keratitis 
e  lagophthalmo  entsteht. 

Die  Lähmung  des  Orbicularis  ist  bedingt  durch  eine  Erkrankung 
des  Seryus  facialis,  welcher  den  Orbicularis  innervirt.  Eine  Läsion  des 
Facialis  kann  entweder  central  oder  peripher  gelegen  sein.    Ln  ersten 


*)  nictarc,  blinzeln. 


—    568  — 


P'allo  sitzt  dioselbo  in  dein  Vorlaufe  der  Nerveiihahii  v(jn  der  Geliirn- 
rinde  bis  zum  Kern  dos  Facialis,  im  zweiten  Falle  im  Norvenstamme 
selbst.  Die  centralen  Facialislälimungen  l)etreffen  hauptsächlich  die 
Mnndzweige  des  Nerven,  während  der  Orbicularis  normal  zu  sein  pflegt. 
Bei  einer  Lähmung  dieses  Muskels  haben  wii-  es  daher  gewöhnlich  mit 
einer  peripheren  Läsion  des  Facialis  zu  thun.  Am  häufigsten  handelt 
es  sich  um  eine  sogenannte  rheumatische  Lähmung;  ausserdem  kann 
die  Lähmung  diu-ch  ein  Trauma  (besonders  Fracturen  der  Schädelbasis 
und  Operationen  in  der  Parotisgegend),  durch  eine  Otitis  interna,  durch 
Geschwülste  oder  durch  Syphilis  verursacht  sein.  Die  rheumatischen 
Lähmungen  geben  die  günstigste  Prognose,  doch  sind  auch  hier  mehrere 
Monate  zur  Heilung  nöthig.  Die  Behandlung  muss  vor  Allem  die  Be- 
seitigung der  Ursache  der  Lähmung  anstreben.  Die  symptomatische 
Behandlung  besteht  hauptsächlich  in  der  Anwendung  des  elektrischen 
Stromes  (sowohl  des  constanten  als  des  inducirten).  So  lange  der  Lid- 
schluss  unvollständig  ist,  muss  die  Lidspalte  durch  einen  Verband  (siehe 
Lagophthalmus)  geschlossen  gehalten  werden,  um  der  Entstehung  des 
Ektropium  und  der  Keratitis  vorzubeugen.  Li  den  schweren  Fällen  muss 
der  Verband  beständig  getragen  werden,  in  den  leichten  Fällen  genügt 
es,  ihn  über  Nacht  anzulegen.  Wenn  sich  die  Lähmung  als  unheilbar 
erweist,  so  ist  die  Tarsorrhaphie  angezeigt,  um  den  Lidschluss  zu  er- 
möglichen. 

2.  Levator  palpebrae  superioris. 

Die  Lähmung  des  Levator  palp.  sup.  äussert  sich  dm'ch  ein 
Herabsinken  des  oberen  Lides  —  Ptosis*).  Es  kommen  alle  Grade 
der  Ptosis  vor,  angefangen  von  einem  eben  merklichen  Tieferstehen  des 
oberen  Lides  bis  zur  vollständigen  Senkung  desselben,  so  dass  es 
schlaff  und  faltenlos  herabhängt  und  den  Augapfel  ganz  bedeckt.  Die 
höheren  Grade  von  Ptosis,  bei  welchen  das  Lid  bis  vor  die  Pui^ille 
herabhängt,  verhindern  das  Sehen,  wenn  nicht  der  Patient  das  Lid  mit 
dem  Finger  in  die  Höhe  hebt  oder  es  ihm  gelingt,  durch  eine  An- 
strengung des  Musculus  frontalis  das  Lid  genügend  hinaufzuziehen. 
Durch  die  Contraction  dieses  Muskels  wird  die  Stirne  gerunzelt  und 
dadurch  die  Haut  derselben  verkürzt,  so  dass  die  Augenbraue  und 
mittelbar  auch  das  obere  Lid  gehoben  wird.  Da  aber  diese  Hebung 
nicht  ausreichend  ist,  so  ist  der  Patient  ausserdem  noch  gezwungen, 
den  Kopf  zi]rückzuwerfen,  weil  dann  beim  Sehen  nach  vorne  die  Augen 
nach  abwärts  gerichtet  werden  und  so  die  Pupillen  in  die  niedrige  Lid- 

*)  rdmei'L  fallen. 
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spalte  zu  liegen  kommen.  Die  gefaltete  Stirne,  die  hinaufgezogenen 
Augenbrauen  und  die  nach  rückwärts  geneigte  Kopfhaltung  sind  charak- 
teristisch für  Personen  mit  doppelseitiger  Ptosis. 

Die  Ptosis  kommt  sowohl  erworben  als  angeboren  vor.  Die  er- 
worbene Ptosis  kann  durch  eine  Läsion  des  Muskels  selbst  oder  des 
ihn  versorgenden  Nerven  entstehen.  Erstere  tritt  am  häufigsten  in 
Folge  von  Verletzungen  auf.  Der  Nerv  des  Levator  ist  ein  Zweig  des 
Oculomotorius :  man  findet  daher  die  Ptosis  oft  gleichzeitig  mit  Lähmung 
anderer  vom  Oculomotorius  versorgter  Muskeln.  Die  Fälle  von  isolirter 
Ptosis  ohne  anderweitige  Zeichen  von  Oculomotoriuslähmung  sind  zu- 
meist durch  centrale  Erkrankung  verursacht. 

Bei  der  angeb orenen  Ptosis  findet  man  den  Levator  palp.  sup. 
mangelhaft  entwickelt  oder  ganz  fehlend  und  gleichzeitig  eine  partielle 
Entartung  des  Oculomotoriiiskernes,  welche  wahrscheinlich  die  Ursache 
der  gestörten  Entwicklung  des  Muskels  ist.  Die  angeborene  Ptosis  ist 
im  Gegensatze  zur  erworbenen  Ptosis,  welche  meist  nur  ein  Auge  be- 
trifft, in  der  Eegel  doppelseitig.  Nicht  selten  pflanzt  sie  sich  auf  dem 
Wege  der  Vererbung  durch  mehrere  Generationen  fort. 

Was  die  Behandlung  anbelangt,  so  wird  man  bei  der  er- 
worbenen Ptosis  die  Ursache  der  Lähmung  zu  erforschen  und  durch  die 
entsprechenden  Mittel  zu  beseitigen  trachten.  Hat  man  es  aber  mit 
einer  bereits  veralteten  Ptosis  zu  thun  oder  ist  dieselbe  angeboren,  so 
kann  nur  auf  operativem  Wege  eine  Verbesserung  des  Zustandes  erzielt 
werden  (siehe  Operationslehre  §  173). 

Essentieller  Blepharospasmus.  Beim  hysterischen  Blepharospasmus  fallen 
dem  Patienten  beide  Aiigen  plötzlich  and  meist  ohne  bekannte  Veranlassung  zu. 
Es  kann  einige  Stunden,  aber  auch  Tage  und  selbst  Monate  dauern;  bis  die  Augen 
wieder  ebenso  plötzlich  geöffnet  werden.  Derartige  Ziifälle  können  sich  öfter  wieder- 
holen und  auch  in  der  Dauer  selu*  wechseln.  Fast  immer  betrifft  der  Krampf  beide 
Augen;  ein  einziges  Mal  habe  ich  einen  einseitigen  hysterischen  Blepharospasmus 
gesehen.  Gleichzeitig  mit  dem  Blepharospasmus  bestehen  oft  anderweitige  Symptome 
von  Hysterie.  Bei  einem  jungen  Mädchen,  welches  an  einem  solchen  Blepharo- 
spasmus litt  und  das  ich  schon  mit  verschiedenen  Mitteln  vergeblich  behandelt 
hatte,  gelang  es  mir  endlich,  durch  eine  einmalige  Einträufelung  von  Cocain  den 
Blepharospasmus  zu  beheben;  wenige  Minuten  aber,  nachdem  das  Mädchen  die 
Augen  geöffnet  hatte,  wurden  beide  Beine  gelähmt  und  blieben  es  während 
mehrerer  Tage. 

Bei  der  Untersuchung  der  Patienten  mit  Bl.  hystericus  gelingt  es  oft.  so- 
genannte Druckpunkte  zu  finden,  d.  h.  Köi-i^erstellen,  auf  welche  man  nur  zu 
drücken  braucht,  damit  sich  die  Augen  wie  mit  einem  Zauberschlage  öffnen 
(v.  Graefe).  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegen  die  Druckpunkte  im  Gebiete  des 
Trigeminus,  z.  B.  an  den  Austrittssteljen  des  Nervus  supraorbitalis  oder  infra- 
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oiliitali»  am  oberen  und  unteren  Orintalrande.  Manclanal  sind  aljei-  diese  Punkte 
seliwercr  zu  finden,  indem  sie  z.  B.  in  der  Nasenhöhle,  Mundhölile  (bei  curiösen 
Zälinen)  oder  Rachenhöhle  gelegen  sind;  zuweilen  befindeji  sicli  die  iJruckpunkte 
überhaupt  nicht  im  Bereiche  der  Trigeminusverzweigungen.  So  kommen  Fälle  vor, 
wo  durcli  Druck  auf  einen  der  Hippenknorpel  oder  der  Wirbel,  auf  irgend  eine 
Stelle  des  Armes  oder  Beines  u.  s.  w.  der  Blepharospasmus  zum  Verschwinden  ge- 
bracht werden  kann.  Manchmal  macht  der  Patient  selbst  den  Arzt  auf  die  Lage 
der  Druckpimkte  aufmerksam,  deren  Kenntniss  er  bereits  benützt  hat,  um  sicli 
Erleichterung  zu  verschaffen.  Am  häufigsten  sind  jene  Fälle,  wo  die  Patienten 
durch  Druck  auf  die  Stirne,  welcher  die  Verzweigungen  des  N.  supi-aorbitalis  trifft, 
den  Blepharospasmus  beseitigen.  Junge  Männer  tragen  einen  Hut  mit  steifer 
Krampe,  den  sie  fest  in's  Gesicht  drücken;  Mädchen  binden  ein  Band  straff  um 
den  Kopf  lieru.m  u.  s.  w.  Sowie  aber  der  Druck  aufliört,  z.  B.  beim  Abnehmen  des 
Hutes,  fallen  die  Augen  wieder  zu.  —  In  manchen  Fällen  ist  es  die  Ablenkung  der 
Aufmerksamkeit  auf  andere  Gegenstände,  welche  vorübergehend  den  Blepliaro- 
spasmus  aufzulieben  im  Stande  ist. 

Der  senile  Blepharospasmus  ist  oft  nur  Theilerscheinung  eines  allgemeinen 
Gesichtskrampfes  (Tic  convulsif).  Von  den  beiden  Formen  dieses  Krampfes  ist  die 
klonische  für  den  Patienten  weniger  lästig,  da  das  Sellen  durch  das  beständige 
Blinzeln  nur  wenig  behindert  wird.  Beim  tonischen  Krampf  schliessen  sich  die 
Augen  plötzlich  und  bleiben  durch  einige  Minuten  krampfliaft  geschlossen.  Wenn 
der  Patient  im  Gedränge,  beim  Ueberschreiten  einer  Strasse  u.  s.  w..  von  diesem 
Krämpfe  überfallen  wird,  ist  er  hilflos  einem  Unfälle  ausgesetzt.  —  Aiich  beim 
senilen  Blepharospasmus  bestehen  häufig  Druckpunkte,  welche  den  Krampf  be- 
einflussen. 

Sowie  der  normale  Lidschlag  reflectorisch  durch  die  Beizung  der  Trigeminus- 
endcn  an  der  Oberfläche  des  Bulbus  ausgelöst  wird,  so  ist  auch  der  Blepharo- 
spasmus in  den  meisten  Fällen  reflectori scher  Natur.  Ganz  unzweifelhaft  steht  dies 
für  den  symptomatischen  Blepharospasmus  fest,  wo  ja  die  Reizung  der  Trigeminus- 
endigungen  dtu'ch  Fremdlvörper,  Entzündung  des  Auges  u.  s.  w.  klar  vorliegt.  Aber 
auch  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  essentiellem  Blepharospasmus  muss  ein  vom 
Trigeminus  ausgelöster  Reflex  angenommen  werden.  Dafür  spricht  der  Umstand, 
dass  Druck  atif  die  Trigeminusäste  so  oft  den  Blepharospasmus  behebt  und  dass 
dabei  die  Druckpunkte  selbst  häufig  druckempfindlich  gefunden  werden.  Die 
Therapie  hat  daher  in  jenen  Fällen  am  meisten  Aussicht  auf  Erfolg,  wo  es  geHngt, 
Druckpunkte  aufzufinden,  da  man  dann  den  Ausgangspunkt  des  Reflexes  direct 
angreifen  kann.  Dies  geschieht  durch  Application  des  galvanischen  Stromes  auf  die 
Druckpunkte  oder  durch  Morphineinspritzungen  an  diesen  Stellen.  Bei  einem 
Mädchen,  wo  Druck  auf  den  Scheitel  den  Blepharospasmus  behob,  genügte  mehr- 
maliges Einreiben  einer  indifferenten  Salbe  (Veratrinsalbe)  au.f  diese  Stelle,  um  den 
Blepharospasmus  zu  beseitigen.  Wenn  keine  Drackpunkte  aufzufinden  sind,  muss 
man  an  die  Bulbusoberfläche  selbst,  als  Quelle  des  Reflexes,  denken.  Man  kann 
versuchen,  dieselbe  durch  Cocain  unempfindlich  zu  machen,  oder  man  kann  den 
galvanischen  Strom  auf  die  geschlossenen  Lider  appliciren.  Ausserdem  zieht  man 
die  gegen  Neurosen  im  Allgemeinen  gebräuchlichen  Mittel  in  Anwendung.  In  einem 
Falle  von  senilem  Blepharospasmus,  bei  welchem  Alles  im  Stiche  gelassen  hatte, 
führte  die  mehrmalige  Application  von  Moxen  liinter  den  beiden  Ohren  dauernde 
Heilung  herbei.    In  den  hartnäckigsten  Fällen  kann  man  zur  Dehnung  oder  Ke- 
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section  derjenigen  Trigeminusästc  schreiten,  von  welchen  der  Reflex  ausgeht.  Axicli 
die  Dehnung  des  Facialisstammes  hat  man  öfter  ausgeführt,  wenngleich  die  Erfolge 
im  Ganzen  nicht  sehr  befriedigend  waren.  Man  wird  zu  solchen  heroischen  Mitteln 
nur  beim  senilen  Blepharospasmus  greifen,  da  der  hysterische  im  Laufe  der  Zeit 
stets  von  selbst  vergeht. 

Kinder  im  Alter  von  etwa  8—15  Jahren  werden  häufig  von  den  Eltern  zum 
Arzte  gebracht  wegen  fortwährenden  Blinzeins.  Dasselbe  hat  sich  nicht  selten  bei 
Gelegenheit  einer  leichten  Conjunctivitis  entwickelt,  besteht  aber  nach  Beseitigung 
derselben  selbstständig  fort.  Zumeist  handelt  es  sich  um  etwas  anämische  und 
nervöse  Kinder.  Diese  Affection  —  von  den  Eltern  häufig  als  Unart  bezeichnet  — 
pflegt  nach  längerer  Zeit  von  selbst  zu  vergehen. 

Sehr  häufig  kommen  bei  ganz  gesunden  Personen  mit  normalen  Augen  oft 
wiederholte,  fibrilläre  Zuckungen  einzelner  Bündel  des  Orbicularis  vor,  welche 
von  den  Patienten  selbst  gefühlt  werden.  Denselben  ist  keinerlei  Bedeutung  bei- 
zulegen. 

Ptosis.  Die  angeborene  Ptosis  findet  sich  häufig  in  Verbindung  mit  anderen 
angeborenen  Anomalien.  Zu  diesen  gehört  die  Unmöglichkeit,  nach  aufwärts  zu 
sehen,  welche  sich  durch  mangelhafte  Entwicklung  oder  Fehlen  des  Rectus  superior 
erklärt  (Steinheim),  ferner  der  Epicanthus  (§  117).  —  Es  gibt  Fälle,  wo  in  Folge 
angeborener  Ptosis  das  obere  Lid  etwas  tiefer  steht,  aber  bei  Oeffnung  des  Mundes 
oder  auch  bei  seitlichen  Bewegungen  des  Unterkiefers  emporsteigt.  Denselben  Zu- 
sammenhang zwischen  den  Bewegungen  des  oberen  Lides  und  des  Unterkiefers  hat 
man  zuweilen  auch  beobachtet,  ohne  dass  gleichzeitig  Ptosis  bestand. 

Es  gibt  eine  Art  von  Ptosis,  welche  sich  ohne  bekannte  Ursache  bei  Frauen 
(sehr  selten  bei  Männern)  mittleren  Alters  entwickelt.  Sie  tritt  stets  doppelseitig 
auf  imd  entwickelt  sich  so  allmälig.  dass  sie  erst  nach  einer  Reihe  von  Jahren 
stark  genug  wird,  um  das  Sehen  erheblich  zu  beeinträchtigen.  Es  handelt  sich  in 
diesen  Fällen  nicht  um  eine  Lähmung  des  Nerven,  sondern  um  eine  primäre 
Atrophie  des  Muskels  selbst. 

Der  Name  Ptosis  wird  unrichtigerweise  auch  für  Zustände  gebraucht,  welche 
mit  einer  Erkrankung  des  Levator  palp.  sup.  nichts  zu  thun  haben.  So  z.  B.,  wenn 
das  obere  Lid  deshalb  herabhängt,  weil  es  schwerer  geworden  ist,  in  Folge  von 
Verdickung  durch  Trachom,  durch  Neubildungen  u.  s.  w.  Desgleichen  gehört  auch 
die  Ptosis  adiposa  (Sichel)  nicht  zwv  eigentlichen  Ptosis.  Dieselbe  besteht 
darin,  dass  die  Deckfalte  des  oberen  Lides  von  ungewöhnlicher  Grösse  ist,  so  dass 
sie  über  den  freien  Lidrand  in  den  Bereich  der  Lidspalte  herabhängt.  Man  nahm 
früher  an,  dass  diese  Vergrösserung  durch  übermässige  Ansammlung  von  Fett  in 
der  Deckfalte  bedingt  werde,  weshalb  man  ihr  den  Namen  Pt.  adiposa  gab.  Die 
wahre  Ursache  derselben  liegt  aber  darin,  dass  die  Fascienzüge,  welche  die  Haut 
mit  der  Sehne  des  Levator  (Fig.  113/)  und  mit  dem  oberen  Rande  des  Tarsus  ver- 
binden, nicht  straff  genug  sind.  In  Folge  dessen  wird  die  Plaut  beim  Heben  des 
Lides  nicht  gehörig  mit  hinaufgezogen,  sondern  hängt  als  schlaffer  Beutel  herab 
(Hotz).  —  Die  Pt.  adiposa  bringt  ausser  der  Entstellung  keine  weiteren  Besclwerden 
mit  sich.  Sie  kann  durch  einfache  Abtragung  der  überschüssigen  Haut  beseitigt 
werden.  Besser,  aber  auch  umständlicher,  ist  es,  durch  die  Hotz'sche  Üperations- 
metiiode  die  Haut  an  den  oberen  Rand  des  Tarsus  zu  fixiren  und  dadurch  ihr 
Herabhängen  zu  verhindern  (Operationslehre  §  108). 
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Auch  am  glatten  Levator  oder  Musculus  p  a  I  p  e  Itr  a,  1  i  s  superior 
(Müller)  wird  sowohl  Lälimung  als  Krampf  beobachtet.  Lälnnung  dieses  Muskels 
liegt  jener  leichten  Ptosis  -mi  Grunde,  welche  zum  Spnptomencomplexe  der 
Sympathieuslähmung  gehört  (siehe  Seite  347).  Ein  Krampf  des  Muskels,  welcher 
sich  durch  Ilinaufziehung  des  oberen  Lides  und  Erweiterung  der  Lidspalte  verräth. 
kann_  durch  Einträufelung  von  Cocain  künstlich  hervorgerufen  werden.  Audi  der 
höhere  Stand  des  oberen  Lides  bei  Morbus  Basedowii  soll  nach  Einigen  durch  einen 
Krampf  des  Müller'schen  Muskels  bedingt  sein. 


VI,  Verletzungen  der  Lider. 

§  115.  Verletzungen  der  Lider  aller  Art,  einfache  Contusionen, 
Schnitt-  und  Kisswunden,  gequetschte  Wunden,  Verbrennungen,  Ver- 
ätzungen u.  s.  w.  sind  sehr  häufig.  Als  Besonderheit  derselben  ist  her- 
vorzuheben, dass  in  Folge  der  grossen  Dehnbarkeit  der  Lidhaut  und 
ihrer  losen  Anheftung  an  die  Unterlage  sowohl  die  Suffusion  als  das 
Oedem  an  den  verletzten  Lidern  viel  bedeutender  zu  sein  pflegi,  als 
nach  einer  gleichen  Verletzung  an  anderen  Körpertheilcn.  Man  darf  sich 
also  durch  starke  Anschwellung  und  blauschwarze  Verfärbung  der  Lider 
nicht  gleich  erschrecken  lassen,  da  dieselben  oft  genug  durch  verhältniss- 
mässig  leichte  Contusionen  hervorgerufen  werden.  Vielmehr  soll  die 
Diagnose  und  Prognose  erst  nach  einer  genauen  Untersuchung  aus- 
gesprochen werden.  Bei  dieser  ist  vorzüglich  auf  drei  Punkte  zu  achten: 
Continuitätstrennungen  der  Lidhaut,  Verletzung  der  unterliegenden 
Knochen  und  Verletzung  des  Bulbus. 

Die  Continuitätstrennungen  der  Lidhaut  bieten  ein  ver- 
schiedenes Aussehen,  je  nach  ihrer  Richtung.  Solche,  welche  horizontal, 
d.  h.  der  Faserung  des  Orbicularis  parallel  verlaufen,  klaffen  wenig, 
so  dass  sich  die  Wundränder  oft  von  selbst  aneinanderlegen.  Zieht  da- 
gegen der  Schnitt  oder  Riss  senkrecht  auf  die  Orbicularisfasern,  so 
klafft  die  Wunde  stark  in  Folge  der  Retraction  der  durchschnittenen 
Muskelbündel.  Dem  entsprechend  sind  die  Narben  nach  horizontalen 
Durchtrennungen  der  Lidhaut  kaum  sichtbar,  solche  nach  verticalen 
Schnitten  dagegen  auffallend  und  entstellend.  Man  hat  deshalb  für 
Operationen  an  den  Lidern  die  Regel  aufgestellt,  dass  alle  Schnitte 
wo  möglich  parallel  zum  Verlaufe  der  Orbicularisfasern  geführt  werden 
sollen.  —  Am  schlimmsten  sind  jene  Wunden,  welche  das  Lid  in  seiner 
ganzen  Dicke  in  senkrechter  Richtung  durchtrennen.  Wenn  dieselben 
nicht  durch  prima  intentio  sich  vereinigen,  bleibt  eine  Einkerbung  des 
Li'drandes  oder  selbst  ein  tiefer  dreieckiger  Einschnitt  zurück  (Coloboma 
palpebrae  traumaticum).    Dadurch  wird  ein  vollkommener  Lidschluss 
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nninöglicli,  so  dass  nebst  der  Entstellung  auch  noch  fortdauerndes 
Thränenträufeln  die  Folge  der  Verletzung  ist. 

Die  Verletzung  des  unterliegenden  Knochens  wird  dadurch  fest- 
gestellt, dass  man  durch  das  geschwellte  Lid  hindm-ch  mit  dem  Finger 
den  Orbitalrand  abtastet.  Eine  Fractur  desselben  verräth  sich  durch 
eine  Unebenheit  und  besondere  Empfindlichkeit  an  einer  Stelle,  wozu 
in  manchen  Fällen  deutliche  Crepitation  kommt.  Ein  sicheres  Zeichen 
von  Verletzung  des  Knochens  ist  das  Emphysem  des  Lides.  Dasselbe 
besteht  darin,  dass  Luft  in  das  Zellgewebe  unter  der  Lidhaut  ein- 
getreten ist.  Es  fühlen  sich  dann  die  Lider  eigenthümlich  weich,  ähnlich 
wie  ein  Federbett,  an  und  man  hat  gleichzeitig  in  dem  tastenden  Finger 
das  Gefühl  der  Crepitation,  indem  die  Luftbläschen  unter  dem  Finger- 
drucke nach  anderen  Stellen  hin  ausweichen.  Die  Luft  stammt  aus  den 
die  Orbita  umgebenden  Höhlen :  Nasenhöhle,  Siebbeinhöhlen,  Stirnhöhle, 
Highmorshöhle.  Ihre  Gegenwart  im  ünterhautzellgewebe  der  Lider  setzt 
also  eine  abnorme  Communication  desselben  mit  diesen  Höhlen  voraus, 
welche  nur  durch  eine  Fractm'  des  Knochens  entstanden  sein  kann. 
Wenn  durch  Schneuzen,  Pressen  oder  Husten  die  Luft  in  der  Nase  und 
iliren  Nebenhöhlen  unter  höheren  Druck  gesetzt  wird,  so  wird  dieselbe 
durch  die  Fracturstelle  in  das  ünterhautzellgewebe  hineingepresst  und 
so  das  Emphysem  erzeugt. 

Den  Wunden  der  Lider  kommt  dadurch  erhöhte  Bedeutung  zu, 
dass  durch  Verstümmelungen  der  Lider  das  Auge  selbst  in  Gefahr  ge- 
räth.  Es  kann  durch  narbige  Verkürzung  der  Lider  oder  durch  Spalt- 
bildung in  denselben  zu  Lagophthalmus  und  dadurch  zur  Entzündung 
der  Hornhaut  kommen. 

Die  Behandlung  der  Lidverletzungen  geschieht  nach  den 
allgemeinen  chirm-gischen  Regeln.  Bei  einfacher  Suffusion  lässt  man 
kalte  üeberschläge  mit  Bleiwasser  machen.  Bei  Emphysem  der  Lider 
pflegt  sich  die  im  Gewebe  enthaltene  Luft  ohne  weitere  Folgen  zu 
resorbiren.  Um  dies  zu  beschleunigen,  ist  ein  Compressivverband  an- 
gezeigt; gleichzeitig  soll  der  Patient  Pressen,  Schneuzen  u.  s.  w.  ver- 
meiden, um  nicht  neue  Luftmengen  in  das  Gewebe  hineinzutreiben. 
Frische  W^unden,  deren  Ränder  nicht  zu  stark  gequetscht  sind,  werden 
am  besten  sofort  durch  Nähte  vereinigt.  Bei  W^unden,  deren  Ränder 
durch  Quetschung  u.  dgl.  zerstört  sind,  wartet  man  unter  einem  anti- 
septischen Verbände  die  Abstossung  der  nekrotischen  Hauttheile  ab. 
Das  Gleiche  gilt  für  die  Verbrennungen  und  Verätzungen.  Nach  Elimi- 
nation der  zer.störten  Hauttheile  liegen  granulirende  Wundflächen  vor, 
welche  sich  Übernarben  und  dadurch  eine  Verkürzung  der  Lider  herbei- 
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führen.  Um  dieser  entgegenzuarbeiten,  verfährt  man  gerade  so,  wie  dies 
für  die  Zerstörung  der  Haut  durch  Entzündung  angegeben  wurde  (siehe 
Seite  587). 

Die  Suffusionen  grenzen  sich  gewöhnlich  ontsjjrechend  dem  Orbitah-ande 
ziemlich  scharf  ab,  weil  die  Haut  an  diesem  dm-ch  straffes  Bindegewebe  befestigt 
ist,  welches  das  Blut  in  seinem  Vordringen  aufhält.  Dagegen  wandei-t  dieses  nicht 
selten  unter  der  Haut  des  Nasenrückens  auf  die  andere  Seite  liinüber.  Man  findet 
dann  Suffusion  auch  an  den  Lidern  des  anderen  Auges.  Da  die  Haut  auf  dem 
Nasenrücken  dick  ist,  lässt  sie  hier  das  Blut  oft  nicht  liindurchsehen,  so  dass  man 
der  verbindenden  Brücke  zwischen  der  Suffusion  des  einen  und  des  anderen  Auges 
nicht  gewahr  wird.  Man  könnte  dann  leicht  zu  dem  Glauben  verleitet  werden,  die 
Verletzung  hätte  auch  das  andere  Auge  betroffen,  was  sich  jedoch  in  vielen  Fällen 
mit  Sicherheit  ausschliessen  lässt,  z.  B.  wenn  nach  Enucleation  des  einen  Auges 
Sugillation  der  Lider  der  anderen  Seite  auftritt. 

Eine  ähnliche  Wanderung  ausgetretenen  Blutes  wird  bei  Fracturen  der 
Schädelbasis  beobachtet.  Das  Blut  sickert  von  der  Brachstelle  aus  entlang  dem 
Boden  der  Orbita  nach  vorne.  Es  erscheint  dann  einige  Zeit  nach  der  Verletzung 
als  Ecchymose  im  unteren  Theile  der  Conjunctiva  bulbi,  sowie  auch  am  unteren 
Lide  zunächst  dem  Orbitalrande,  besonders  in  der  Gegend  des  inneren  Augen- 
winkels. Dieses  Symptom  ist  föi-  die  Diagnose  der  Basisfracturen  von  grosser  Wichtig- 
keit, wenn  es  auch  nicht  in  allen  Fällen  vorhanden  ist. 

Spontane  Suffusionen  der  Lider  kommen  zuweilen,  in  gleicher  Weise  wie 
in  der  Bindehaut,  diirch  heftige  Anstrengungen,  starkes  Husten  u.  dgl.  zu  Stande. 

Die  Blutextravasate  in  den  Lidern  können,  anstatt  durch  Resorption  zu 
verschwinden,  in  Vereiterung  übergehen,  so  dass  ein  Lidabscess  entsteht.  Dies  ist 
nanlentlich  dann  zu  fürchten,  wenn  gleichzeitig  eine  Continuitätstrennung  der 
Lidhaut  besteht,  durch  w^elche  infectiöse  Keime  in  das  Gewebe  der  Lider  ein- 
dringen können. 

VII.  Gre  schwülste  der  Lider. 

§  116.  a)  Gutarti^ge  Gesell  willst  e.  Das  Xanthelasma*) 
ist  eine  flache  Geschwulst  von  schmutzig  schwefelgelber  Farbe,  welche 
nur  wenig  über  die  Haut  des  Lides  sich  erhebt.  Es  findet  sich  am 
häufigsten  am  oberen  und  unteren  Lide  in  der  Nähe  des  inneren  Augen- 
winkels :  oft  liegen  hier  die  Geschwülste  symmetrisch  zu  beiden  Seiten, 
ähnlich  den  gelben  Flecken  ober  den  Augen  der  Dachshunde.  Die 
Xanthelasmen  kommen  bei  älteren  Personen,  namentlich  Aveiblichen 
Geschlechtes,  vor.  Sie  wachsen  sehr  langsam  und  haben  keiue  Nach- 
theile ausser  der  Entstellung.  Diese  gibt  auch  den  einzigen  Grund  ab, 
warum  man  sie  zuweilen  operativ  entfernt. 

Das  Molluscum  contagiosum  ist  eine  kleine  rundliche  Ge- 
schwulst, deren"  Oberfläche  etwas "  abgeplattet  und  in  der  Mitte  mit 
einer  nabelartigen  Einziehung  versehen  ist.  Aus  derselben  entleert  sich 

*)  Von  gelb  und  eXaa|j.a.  Platte.  Man  sagt  aacli  Xanthoma. 


auf  Druck  eine  sebumälmliche  Substanz.  Das  M.  contagiosum  ist  an- 
steckend. —  Das  Molluscum  simplex  (Fibroma  molluscum)  ist 
eine  Hautgescliwulsfr^wöTcFrTeTLidhä"^^^^^  aufsitzt  und  wie  em 

Beutel  herabhängt.  —  Ausserdem  werden  Warzen  und  Hauthörner  an 
den  Lidern  beobachtet. 

Von  Cysten  kommen  Milien,  Atherome  und  Dermoidcysten  vor. 
Letztere,  welche  einen  grösseren  Umfang  erreichen  können,  werden  bei 
den  Erkrankungen  der  Orbita  eine  genauere  Beschreibung  erfahren 
(§  135).  An  den  Lidrändern  trifft  man  häufig  kleine  wasserhelle  Cysten, 
welche  sich  aus  den  verstopften  Schweissdrüsen  des  Lidrandes  (den 
MoU'schen  Drüsen)  entwickelt  haben. 

Die  Gef äs s geschwülst e  (Angiome)  finden  sich  an  den  Lidern 
unter  den  beiden  Formen'  der  Teleangiektasien  und  der  Tumores  ca- 
vernosi.  Die  ersteren  sind  hellrothe,  in  der  Lidhaut  selbst  gelegene 
Flecken.  Die  letzteren  liegen  unter  der  Haut  des  Lides,  die  sie  empor- 
wölben und  durch  welche  sie  bläulich  hindurchschimmern.  Sie  bestehen 
aus  einem  Convolute  grösserer  Blutgefässe,  welche  man  durch  die  Haut 
hindurchfühlen  und  comprimiren  kann;  die  zur  Geschwulst  führenden 
Arterien  sind  erweitert.  —  Die  Gefässgeschwülste  sind  meist  angeboren, 
entwickeln  sich  aber  später  weiter  und  erreichen  zuweilen  eine  solche 
Grösse,  dass  sie  einen  grossen  Theil  des  Gesichtes  bedecken  und  auch 
nach  rückwärts  auf  die  Bindehaut  u.nd  das  Orbitalgewebe  übergreifen. 
Aus  diesem  Grunde  sind  sie  möglichst  frühzeitig  zu  entfernen.  Hiebei 
muss  man  vorzüglich  darauf  bedacht  sein,  die  Haut  der  Lider  in 
möglichst  geringer  Ausdehnung  zu  zerstören,  da  man  sonst  Verkürzung 
derselben  mit  Ektropium  und  Lagophthalmus  bekommt.  Aus  diesem 
Grunde  ist  das  einfachste  Verfahren,  die  Excision  der  Geschwulst,  ge- 
wöhnlich nicht  anzurathen,  da  man  dabei  zu  viel  Haut  opfern  müsste ; 
auch  wird  die  damit  verbundene  starke  Blutung  bei  den  kleinen  Kindern, 
um  die  es  sich  in  der  Regel  handelt,  zuweilen  lebensgefährlich.  Kleine 
Teleangiektasien  zerstört  man  durch  Aetzen  mit  rauchender  Salpeter- 
säure oder  durch  Glühhitze  mittelst  des  Thermocauters  oder  der  gal- 
vanokaustischen Schlinge.  Bei  grossen  Teleangiektasien  genügt  es^ 
eine  Anzahl  Streifen  in  die  Geschwulst  zu  brennen,  indem  durch  die 
nachfolgende  Vernarbung  die  dazwischenliegenden  nicht  zerstörten  Ge- 
fässe  obliteriren.  Bei  cavernösen  Tumoren  habe  ich  von. d^^A^^^^ 
der  Elektrolyse  diT"15?sfen  Erfolge  gesehen.  Man  armirt -die  beiden 
^i)Te"emer  Batterie  für  constanten  Strom  mit  Nadeln,  welche  man  an 
zwei  verschiedenen  Punkten  in  die  Geschwulst  einsticht,  worauf  man 
(Um  Strom  durchleitet.  In  Folge  der  Z^ersetzung  der  Gewebsflüssigkeiten 
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duroll  den  gulvaniselien  Strom  gerinnt  das  Blut  in  den  Gofässen, 
welche  in  Folge  dessen  obliteriren.  Zur  vollständigen  Beseitigung  der 
Geschwulst  sind  stets  mehrere  Sitzungen  nöthig. 

b)  Bösartige  Geschwülste.  Die  Carcinome,  welche  an  den 
Lidern  vorkommen,  sind  in  der  Regel  Epitheliome,  welche  von  der 
Haut  des  Lides  (namentlich  des  Lidrandes)  ausgehen.  Sie  greifen  später 
auf  den  Bulbus  über  und  dringen  auch  in  die  Tiefe  der  Orbita  ein. 
Die  Sarkome  entwickeln  sich  aus  den  bindegewebigen  Theilen  des 
Lides,  besonders  aus  dem  Tarsus,  und  sind  oft  pigmentirt  (Melano- 
sarkome).  Bei  den  bösartigen  Geschwülsten  findet  man  die  benachbarten 
Lymphdrüsen,  zuerst  vor  dem  Ohre,  später  auch  am  Unterkiefer  und 
am  Halse  vergrössert.  Die  Exstirpation  der  Geschwülste  erfolgt  nach 
den  bekannten  Regeln.  Wenn  dabei  so  viel  vom  Lide  geopfert  werden 
muss,  dass  in  Folge  dessen  der  Bulbus  unbedeckt  bliebe,  so  muss  an- 
schliessend an  die  Entfernung  des  Neugebildes  durch  eine  Blepharo- 
plastik  Ersatz  für  die  verloren  gegangene  Lidliaut  geschaffen  werden. 
Bei  ausgebreiteten  Geschwülsten  ist  es  oft  nöthig,  den  Bulbus  oder 
selbst  den  ganzen  Lihalt  der  Orbita  zu  entfernen. 

Besondere  Erwähnung  verdienen  die  flachen  Ilautkrebse,  welche  an  den 
Lidern  nicht  selten  vorkommen.  Man  findet  ein  kleines,  seichtes  Gesch^A^ir  mit 
höckerigem  Grunde  und  unregelmässigen  härtlichen  Bändern.  Die  Infiltration  der 
Geschwürsränder  ist  das  einzige  charakteristische  Merkmal,  denn  ein  eigentlicher 
Tumor  (Geschwulst)  ist  nicht  vorhanden,  weshalb  Unerfahreiie  die  wahre  Natm-  des 
Leidens,  welches  nichts  anderes  als  ein  Epithelialcarcinom  ist,  leicht  verkennen. 
Das  Geschwür  schreitet  nach  der  einen  Seite  hin  fort,  während  es  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  vernarbt,  weshalb  man  es  als  Ulcus  rodens  bezeichnet  hat. 
Doch  erfolgt  das  Fortschreiten  ausserordentlich  langsam,  so  dass  derartige  Ge- 
schwüre oft  viele  Jahre  hindurch  bestehen,  bevor  sie  grössere  Ausdehnung  ge- 
winnen. 

Bei  der  complicirten  anatomischen  Structur  des  Lides,  an  welcher  so  mannig- 
faltige Gewebsarten  theilnehmen,  darf  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  auch  die 
verschiedensten  Geschwulstformen  gelegentlich  an  den  Lidern  zur  Beobachtung 
gelangen.  Man  hat  als  seltene  Vorkommnisse  Fibrome,  Enchondrome,  Mj^ome, 
Lipome,  cavernöse  Lymphangiome,  plexiforme  Neurofibrome,  Adenome  der  Talg- 
drüsen, der  Meibom'schen  Drüsen,  der  K r a u s e'schen  Di-üsen,  der  Schweissdrüsen 
und  der  Moll'schen  Drüsen,  endlich  Drüsencarcinome  beobachtet. 

VHL  Angeborene  Anomalien  der  Lider. 

§  117.  Unter  Kolobom  des  Lides,  versteht  man  eine  Spalte  in 
demselben,  welche  ungefähr  die  Form  eines  Dreieckes  hat,  dessen  Basis 
dem  Lidrande  entspricht,  während  die  Spitze  dem  Orbitalrande  zu 
sieht.  Das  Kolobom  kommt  sowohl  angeboren  (C.  congenitum)  als  auch 


durch  Verletzung  erworben  (C.  traunuiticuni)  vor.  Das  angeborene 
Kolobom  ist  im  Allgemeinen  selten  und  wird  öfter  am  oberen  als  am 
unteren  Lide  beobachtet.  Zuweilen  findet  es  sich  zusammen  mit  einer 
Dermoidgeschwulst  der  Hornhaut  (siehe  Seite  135). 

Als  Epicanthus  wird  eine  Hautfalte  bezeichnet,  welche  zu 
beiden  Seiten  d^s "Nasenrückens  vorspringt  und  sich  über  die  inneren 
Augenwinkel  vorschiebt,  so  dass  dieselben  zum  Theile  verdeckt  werden. 
Bei  der  mongolischen  Kasse  gehört  ein  massiger  Grad  von  Epicanthus 
zur  Regel  und  bedingt  mit  das  charakteristische  Aussehen  der  Lidspalte 
bei  diesen  Menschen.  Bei  der  kaukasischen  Rasse  beobachtet  man  nicht 
selten  an  Kindern  einen  leichten  Grad  von  Epicanthus,  welcher  aber 
beim  Heranwachsen,  wenn  der  Nasenrücken  steiler  wird,  sich  wieder 
verliert.  Höhere  Grade  von  Epicanthus,  welche  durch  das  ganze  Leben 
sich  erhalten,  müssen  bei  uns  als  Missbildung  angesehen  werden  und 
finden  sich  zuweilen  zusammen  mit  anderen  angeborenen  Fehlern  (z.  B. 
Ptosis).  Die  den  Epicanthus  bildende  Hautfalte  verstreicht,  wenn  man 
mit  dem  Finger  die  Haut  des  Nasenrückens  zu  einer  verticalen  Falte 
emporhebt  und  dadurch  in  horizontaler  Richtung  verkürzt.  Auf  dieser 
Beobachtung  beruht  die  von  Ammon  gegen  den  Epicanthus  vor- 
geschlagene Operation,  welche  in  der  Excision  eines  elliptischen  Haut- 
stückes am  Nasenrücken  besteht.    Man  kann  auch  die  vorspringende 

Hautfalte  selbst  excidiren  (Arlt). 

Von  Anomalien  der  Lider,  welche  zuweilen  angeboren  vorkommen,  sind 
ausserdem  noch  zu  erwähnen :  Ptosis.  Distichiasis,  abnorme  Kürze  der  Lider  und 
als  höchster  Grad  des  letzteren  Zustandes  gänzlicher  Mangel  der  Lider  (Ablepharie). 
Ferner  Symblepharon,  Ankyloblepharon  und  selbst  vollständige  Bedeckung  des 
Auges  durch  die  äussere  Haut,  welche  an  Stelle  der  Lider  gleiclimässig  die  Orbital. 
Öffnung  überzieht  (Kryptophthalmus.  Zehen  der);  endlich  Cysten  in  den  unteren 
Lidern  bei  Mikrophthalmus. 


XHL  Capitel. 

Kianklieiteii  der  Thränenorgane. 

Anatomie  und  Physiologie. 

§  118.  Die  Thränenorgane  bestehen  aus  der  Thränendrüse  und 
den  Thränenwegen. 

Die  Thränendrüse  (Glandula  lacrymalis)  ist  eine  acinöse  Drüse, 
welche  aus  zwei  Antheilen  besteht.  Der  grössere  von  diesen,  als  obere 
Thränendrüse  bezeichnet,  liegt  im  oberen  äusseren  Winkel  der  Orbita, 
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in  einer  Nische  der  knöchernen  Orbital  wund,  der  Fossu  glanduhie  Uicry- 
malis.  Die  Ausführungsgängü  der  oberen  Thränendriise  g(;hen  nach 
abwärts,  um  in  der  ilusseren  Hälfte  des  oberen  Fornix  conjunctivae  zu 
münden. 

Der  zweite  Antheil  der  Thränendrüse,  die  untere  Thränendrüse, 
ist  viel  kleiner  und  besteht  nur  aus  einzelnen  Läppchen,  wesliallj  sie 
auch  als  accessorische  Thränendrüse  bezeichnet  wird.  Die  Läppchen 
derselben  liegen  an  den  Ausführungsgängen  der  oberen  Drüse,  ini- 
mittelbar  unter  der  Schleimhaut  des  Fornix.  Wenn  man  das  obere  Lid 
umstülpt  und  gleichzeitig  das  Auge  nach  unten  wenden  lässt,  so  sieht 
man  oft  in  der  Nähe  des  äusseren  Lidwinkels  die  Bindehaut  des  Fornix 
vorgedrängt  durch  eine  wa^iclie  Masse,  welche  eben  die  accessorische 
Thränendrüse  ist. 

Die  Thränenwege  beginnen  mit  den  Thränenp unkten  (Puncta 
lacrymalia).  Dieselben  liegen  am  freien  Rande  des  oberen  und  unteren 
Lides  (oberer  und  unterer  Thränenpunkt),  und  zwar  nahe  dem  inneren 
Ende  des  Lides,  dort,  wo  der  Tarsus  endigt  (Fig.  114^:>).  Sie  sitzen 
auf  kleinen  Erhöhungen,  den  Thränenwärzchen  (Papillae  lacrym.)  und 
bilden  die  Mündungen  der  Thränenröhrchen  (Canaliculi  lacrym.).  Diese 
gehen  vom  Thränenpunkte  aus  zuerst  ein  kui'zes  Stück  senkrecht  in 
die  Tiefe,  d.  h.  im  oberen  Lide  nach  aufwärts,  im  unteren  Lide  nach 
abwärts.  Dann  biegen  sie  im  rechten  Winkel  um  und  schlagen  die 
Richtung  nach  dem  Thränensacke  ein.  Sie  gelangen  dabei  zunächst 
hinter  die  Carunkel  und  erreichen  endlich,  immer  mehr  convergirend, 
den  Thränensack.  Li  diesen  münden  sie  entweder  getrennt  oder  zu 
einem  kurzen  gemeinschaftlichen  Stücke  vereinigt  ein. 

Der  Thränensack  (Saccus  lacrym.)  liegt  im  inneren  Augen- 
winkel, in  jener  Furche,  welche  das  Thränenbein  für  ihn  bildet  (Fossa 
sacci  ' lacrym.).  Dasselbe  begrenzt  den  Thränensack  (Fig.  1146')  nach 
innen,  während  er  nach  vorne  und  aussen  von  den  beiden  Schenkeln 
des  Ligamentum  palpebrale  internum  (Fig.  114  y  und  h)  umschlossen 
wird.  Das  Verhältniss  des  Thränensackes  zum  inneren  Lidbande  ge- 
stattet uns,  die  Lage  des  Thränensackes  auch  am  Lebenden  zu  be- 
stimmen, was  in  operativer  Beziehung  von  Wichtigkeit  ist.  Wenn  man 
durch  Anspannen  der  Lider  nach  aussen  das  Lidljand  vorspringen 
macht,  so  liegt  der  Thränensack  hinter  demselben,  und  zwar  so,  dass 
er  mit  seiner  Kuppe  (fundus)  das  Lidband  nach  oben  hin  gerade  noch 
überragt. 

Da,  wo  die  Furche  des  Thränenbeines  zum  knöchernen  Canal  sich 
schliesst,  geht  der  Thränensack  in  den  Thränennasengang  (Ductus 
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liicrym.)  über.  Diese  Uebergangsstelle  ))ilclot  den  engsten  Theil  des  ganzen 
Thränenschlauches  und  ist  daher  zu  pathologischen  Verengerungen 
(Stricturen)  besonders  disponirt.  Von  hier  aus  geht  der  Thränennasen- 
gang  nach  abwärts  und  mündet  unterhalb  der  unteren  Nasenmuschel 
in  die  Nasenhöhle  aus.  Bei  seinem  Zuge  nach  abwärts  weicht  der 
Thränennasengang  gleichzeitig  etwas  nach  hinten  und  nach  aussen  von 
der  Verticalen  ab.  Die  beiden  Thränenschläuche  divergiren  daher  nach 
abwärts,  indem  die  Thränensäcke  weniger  weit  von  einander  entfernt 
sind  als  die  unteren  Ausmündungen  der  Thränennasengänge.  Man 
kann  sich  am  Lebenden  den  Verlauf  des  Thränenschlauches  vergegen- 
wärtigen, wenn  man  eine  gerade  Sonde  so  anlegt,  dass  sie  oben  auf 
der  Mitte  des  inneren  Lidbandes,  unten  auf  der  Grenze  zwischen  Nasen- 
flügel und  Wange  (Nasenflügel-Wangenfurche)  aufliegt.  Diese  Sonde 
gibt  genau  die  Kichtung  des  Thränennasenganges  an  (Arlt).  Legt 
man  zu  beiden  Seiten  der  Nase  eine  Sonde  in  dieser  Weise  an,  so 
sieht  man,  wie  die  Sonden  nach  abwärts  divergiren,  und  kann  sich 
leicht  überzeugen,  dass  bei  verschiedenen  Individuen  der  Grad  der 
Divergenz  verschieden  ist.  Es  hängt  dies  von  der  Breite  der  Nasen- 
wurzel einerseits,  der  Breite  der  unteren  Nasenölfnung  andererseits  ab. 
Diese  Thatsachen  sind  von  Wichtigkeit  für  die  Sondirung  des  Thränen- 
nasenganges, bei  welcher  man  die  Sonde  in  der  Kichtung  des  Ganges 
fortschieben  muss. 

Die  Schleimhaut  des  Thränensackes  und  die  des  Thränennasen- 
ganges bilden  ein  Continuum.  Eine  scharfe  Grenze  existirt  daher  zwischen 
diesen  beiden  Gebilden  nicht.  Sie  unterscheiden  sich  hauptsächlich 
dadm"ch,  dass  der  Thränensack  nur  nach  einer  Seite  hin  dem  Knochen 
(Thränenbeine)  aufliegt,  sonst  aber  überall  frei  ist,  während  der  Thränen- 
nasengang allseitig  von  knöchernen  Wänden  eingeschlossen  ist.  Daraus 
folgt,  dass  bei  Stauungen  der  Flüssigkeit  im  Thränenschläuche  nur  der 
Thränensack  ausgedehnt  wird,  so  dass  er  als  sichtbare  Anschwellung 
im  inneren  Augenwinkel  hervortritt.  Der  Thränennasengang  kann  nicht 
ausgedehnt  werden;  dagegen  ist  er  der  Lieblingssitz  von  Verengerungen, 
welche  wieder  im  Thränensäcke  nicht  vorkommen.  Die  Verengerungen 
werden  dadurch  begünstigt,  dass  zwischen  der  Schleimhaut  des  Thränen- 
nasenganges und  der  knöchernen  W^and  ein  dichtes  Geflecht  weiter 
Venen  eingeschaltet  ist,  analog  den  venösen  Geflechten  unter  der 
Schleimhaut  der  unteren  Nasenmuschel.  Die  Anschwellung  dieser  Venen 
aliein  genügt,  um  das  Lumen  des  Thränennasenganges  zu  verengern 
oder  ganz  zu  verschliessen.  —  Die  Thränenwcge  sind  stets  von  einer 
geringen  Menge  von  Thriinenflüssigkeit  erfüllt.    Wenn  sich  Luft  in 
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den  Thränenwegen  findet,  so  ist  dies  als  ein  patliologisclier  Zustand 
anzusehen. 

Das  T  h  r  ä  n  e  n  s  e  c  r  e  t  enthält  nur  wenig  feste  Bestandtheile,  voi- 
Allem  Chlornatrium  („salzige  Thränen").  Im  normalen  Zustande  sondern 
die  Thränendriisen  kaum  mehr  Flüssigkeit  ab,  als  durch  Verdunstung 
an  der  Oberfläche  des  Bulbus  verloren  geht,  so  dass  nur  sehr  geringe 
Mengen  von  Thränenflüssigkeit  in  die  Nase  abgeführt  werden.  Erst  bei 
stärkerer  Absonderung,  sei  es  in  Folge  psychischer  Erregung  oder  in 
Folge  von  Eeizung  des  Auges,  fliessen  erhebliche  Mengen  von  Thränen 
in  die  Nase  ab,  was  sich  durch  häufigeres  Schneuzen  verräth,  —  Die 
Befeuchtung  des  Bulbus  erfolgt  übrigens  nicht  allein  durcli  die  Thränen- 
drüsen.  Es  nimmt  auch  die  Absonderung  der  Bindehaut  selbst,  sowie 
ihrer  Schleimdrüsen  (Krause'sche  und  Waldey  er'sche  Drüsen)  daran 
Antheil.  Daher  kommt  es,  dass  auch  nach  Entfernung  oder  Entartung 
der  Thränendi-üse  das  Auge  nicht  trocken  wird. 

Bei  der  Thr  änenableitung  in  die  Nase  kommen  zwei  Momente 
in  Betracht,  das  Eindringen  der  Thränen  in  den  Thränensack  und  die 
Weiterbeförderung  derselben  vom  Thränensacke  in  die  Nase. 

a)  Der  Transport  der  Tlu-änen  durch  die  Thränenpunkte  in  den 
Thränensack  geschieht  durch  den  Lidschlag.  Derselbe  erfolgt  so,  dass 
die  Lidspalte  vom  äusseren  nach  dem  inneren  Augenwinkel  hin  sich 
schliesst.  Dadurch  werden  die  Thränen  von  der  Oberfläche  des  Bulbus 
zusammengekehrt  und  nach  dem  inneren  Augemvinkel  hin  gedrängt, 
da  sie  wegen  der  Befettung  der  Lidi-änder  nicht  über  diese  abfliessen 
können.  Sie  sammeln  sich  in  dem  hufeisenförmigen  Ausschnitte  des 
inneren  Augenwinkels  als  Thränensee  an,  in  welchen  die  Thränen- 
punkte eintauchen.  Sind  endlich  die  Lider  vollständig  und  Avasserdicht 
geschlossen,  so  presst  der  von  ihnen  ausgeübte  Druck  die  Thränen  in 
die  Thränenpunkte  hinein.  Der  Eintritt  der  Tlu'änen  in  den  Thränen- 
sack wird  dadurch  erleichtert,  dass  der  letztere  beim  Lidschlusse  passiv 
erweitert  wird.  Die  Fasern  der  Lidportion  des  Orbicularis  entspringen 
nämlich  zum  Theil  vom  inneren  Lidbande  und  ziehen  daher  bei  ihrer 
Contraction  während  des  Lidschlusses  das  Lidband  von  dem  Thränen- 
beine  ab.  Gleichzeitig  mit  dem  Lidbande  wird  auch  die  damit  ver- 
bundene Wand  des  Thränensackes  emporgezogen,  so  dass  der  Thränen- 
sack erweitert  wird  und  den  Inhalt  der  Thränenröhrchen  gleichsam 
einsaugt. 

h)  Die  weitere  Beförderung  der  Thränen  aus  dem  Thränensacke 
in  die  Nase  geschieht  sowohl  durch  das  Nachdringen  immer  neuer 
Thränenmengen  aus  den  Thränenröhrchen,  als  auch  durch  die  Schwere 
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der  Flüssigkeit.  Die  Hauptrolle  fällt  aber  der  Elasticität  des  Thränen- 
sackes  zu.  Vermöge  dieser  trachtet  der  durch  die  Thränen  ausgedehnte 
Sack  sich  wieder  zusammenzuziehen  und  presst  dadurch  die  Thränen 
aus.  Wir  sehen  daher  in  jenen  pathologischen  Fällen,  wo  der  Thränen- 
sack  seine  Elasticität  verloren  hat  (Atonie  des  Thränensackes),  die 
Fortleitung  der  Thränen  nach  abwärts  stocken,  auch  wenn  der  Thränen- 
nasengang  vollständig  durchgängig  ist. 

Die  Schleimhaut  der  Thränencaiicälchen  ist  von  geschichtetem  Pflasterepithel, 
die  des  Thränensackes  und  des  Thränennasenganges  von  einfachem  Cylinderepithel 
überzogen.  In  letzterer  findet  man  häufig  acinöse  Schleimdrüsen.  An  verschiedenen 
Stellen  springt  die  Schleimhaut  in  Form  von  Falten  in  das  Lumen  der  Thränen- 
wege  vor,  was  man  als  Klappen  beschrieben  hat.  Die  grösste  unter  diesen  ist  die 
Hasner'sche  Klappe  an  der  unteren  Ausmündung  des  Thränennasenganges.  Die- 
selbe ist  jedoch  ebensowenig  wie  die  anderen  eine  wahre  Klappe,  welche  im  Stande 
wäre,  das  Lumen  des  Thränenschlauches  zu  verschliessen ;  es  ist  vielmehr  nur  eine 
Falte,  welche  dadurch  entsteht,  dass  der  Thränennasengang  die  Schleimhaut  der 
Nasenhöhle  sehr  schräg  durchbohrt.  Gleich  den  anderen  Schleimhautfalten  der 
Thränenwege  ist  ihr  Vorkommen  nicht  constant.  —  Als  angeborene  Anomalie  hat 
man  sowohl  Verdoppelung  als  auch  umgekehrt  Fehlen  der  Thränenpunkte  und 
Thränenröhrchen  verzeichnet. 

Zur  Erklärung  der  Fortleitung  der  Thränen  in  die  Nase  sind  verschiedene 
Theorien  aufgestellt  worden.  Sicher  ist.  dass  der  vollkommene  Lidschluss  eine  un- 
umgängliche Bedingung  für  die  Thränenleitung  bildet.  Ist  derselbe  gestört,  z.  B. 
durch  Lähmung  des  Orbicularis,  durch  Verkürzung  der  Lider,  Einkerbung  des 
Lidrandes  u.  s.  w.,  so  tritt  sofort  Thränenträufeln  auf.  —  Das  Eindringen  der 
Thränen  in  den  Thränensack  geschieht  auch  dann,  wenn  der  weitere  Weg  in  die 
Nase  durch  Obliteration  des  Thränennasenganges  abgeschnitten  ist.  Daraus  geht 
hervor,  dass  die  Thränen  nicht  etwa  durch  die  Luftverdünnung  in  der  Nase  während 
der  Inspiration  in  den  Thränensack  hineingesogen  werden  (Aspirationstheorie  von 
E.  H.  Weber  und  Hasner). 

I.  Blennorrlioea  sacci  lacrymalis. 

§  119.  Symptome.  Der  Patient  kommt  mit  der  Klage  über 
Thränenträufeln  (Epiphora)*).  Man  bemerkt  an  demselben  bei  aufmerk- 
samer Betrachtung"  "eine  Vorwölbung  der  Haut  in  der  Gegend  des 
Thränensackes,  wodurch  dieselbe  voller  erscheint  als  auf  der  gesunden 
Seite.  Diese  Anschwellung  —  Tumor  lacrymalis  —  ist  dadurch  bedingt, 
dass  der  Thränensack  durch  Ansammlung  von  Inhalt  ausgedehnt  ist. 
Derselbe  entleert  sich  bei  Druck  auf  die  Geschwulst  durch  die  Thränen- 
punkte nach  aussen  und  erscheint  in  frischen  Fällen  als  eine  eitrige, 
in  älteren  als  eine  schleimige  oder  selbst  wasserklare  Flüssigkeit.  Zu- 

*)  Von  duo-^pspsaS-ai,  losstürzen.  Man  sagt  auch  lllacrymatio  oder  Stillicidiura 
(von  stilla,  Tropfen  und  cadere,  fallen). 
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weilen  entweicht  bei  Druck  auf  den  Thränensack  der  Inhalt  nicht  durcli 
die  Tlü'änenpunkte,  sondern  nach  unten  in  die  Nase,  wenn  närnlicli 
der  Thränennasengang  ansnahmaweise  frei  durchgängig  ist.  Zu  diesen 
Symptomen,  welche  von  der  Anfüllung  und  der  abnormen  Socretion 
des  Tlu-änensackes  zeugen,  gesellt  sich  eine  Verengerung  des  Thränen- 
nasenganges  (Strictur).  Der  Nachw^eis  derselben  wird  dadurch  erljracht. 
dass  man  mittelst  einer  B  o  w m  an' sehen  Sonde  den  Thränennasengang 
zu  sondiren  versucht,  wobei  man  auf  eine  verengerte  oder  selbst  ganz 
obliterirte  Stelle  geräth. 

Aetiologie.  Die  unmittelbare  Ursache  der  Thränensackblennorrhoe  ist 
die  Verengerung  des  Thränennasenganges.  Es  sei  eine  solche  z.  B.  durch 
Schwellung  der  Schleimhaut  des  Thränennasenganges  gegeben.  Die 
Thränen  können  dann  nicht  mehr  vollständig  in  die  Nase  abgeführt 
werden.  Da  aber  immer  neue  Thränen  durch  den  Lidschlag  in  den 
Thränensack  hineingepresst  werden,  so  wdrd  dieser  mehr  und  mehr 
angefüllt  und  ausgedehnt.  Die  im  Thränensacke  angesammelte  Thränen- 
flüssigkeit  zersetzt  sich  bald.  Die  Thränen  bringen  ja  von  der  Ober- 
fläche des  Bulbus  eine  Menge  von  Keimen  mit,  welche  iimerhalb  des 
Thränensackes  in  der  stagnirenden  und  auf  Körperwärme  erhaltenen 
Flüssigkeit  die  besten  Bedingungen  zur  Entwicklung  finden.  That- 
sächlich  sieht  man  unter  dem  Mikroskope  den  Inhalt  des  Thränensackes 
bei  Thränensackblennorrhoe  von  Mikroorganismen  aller  Art  wimmeln. 
Die  zersetzte  Flüssigkeit  wirkt  reizend  auf  die  Schleimhaut  des  Thränen- 
sackes, welche  in  Entzündung  geräth  und  ein  eiterähnliches  Secret 
absondert,  das  sich  den  im  Thränensacke  angestauten  Thränen  bei- 
mischt. Der  Inhalt  des  Thränensackes  wird  dadurch  immer  trüber  und 
endlich  eiterähnlich.  Die  Thränensackblennorrhoe  ist  also  nichts  anderes 
als  eine  katarrhalische  Entzündung  der  Thränensackschleimhaut.  Der 
Name  Blennorrhoe  ist  nur  insofern  richtig,  als  derselbe  im  Allgemeinen 
Eiterfluss  bedeutet.  Es  wäre  aber  ein  Irrthum,  hier  an  eine  specifische 
Entzündung  der  Thränensackschleimhaut,  analog  der  Blennorrhoe  der 
Urethra  oder  der  Bindehaut,  zu  denken.  Dies  geht  daraus  hervor,  dass 
man  das  eitrige  Secret  des  Thränensackes  beliebig  oft  durch  Ausdrücken 
in  den  Bindchautsack  entleeren  kann,  ohne  dass  dadurch  jemals  eine 
Blennorrhoe  der  Bindehaut  entstünde.  Das  Secret  des  blennorrhoischen 
Thränensackes  besitzt  also  keine  specifische  Giftigkeit;  es  ist  nur  virulent 
in  dem  Sinne,  wie  alle  eitrigen  oder  zersetzten  Flüssigkeiten,  indem  es 
Eiterkokken  in  grosser  Zahl  enthält.  Daher  tritt  auch  bei  Thränensack- 
blennorrhoe leicht  Infection  von  Substanzverlusten  in  der  Hornhaut 
ein,  so  dass  sich  Hornhautabscesse  entwickeln. 
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Die  Verengerung  des  Thränennasenganges,  welche  nach  dem  Ge- 
sagten den  Ausgangspunkt  der  Thränensackbkmnnrrhoe  biklet,  entsteht 
in  der  Kegel  in  Folge  von  Erkrankungen  in  der  Nasenhöhle.  Diese 
sind : 

1.  Entzündung  der  Nasenschleimhaut.  Dazu  gehört  der 
Schnupfen  in  seinen  verschiedenen  Formen,  acut  oder  chronisch,  einfach 
katarrhalisch  oder  auf  scrofuloser  oder  syphilitischer  Grundlage.  In 
diesen  Fällen  besteht  eine  Anschwellung  der  Nasenschleimhaut,  welche 
durch  die  Gegenwart  von  cavernösem  Gewebe  unter  der  Schleimhaut 
sehr  leicht  höhere  Grade  erreicht,  so  dass  die  Nasenhöhle  dadurch  un- 
durchgängig wird.  Die  Schwellung  verbreitet  sich  nach  der  Continuität 
auch  auf  die  Schleimhaut  des  Thränennasenganges,  namentlich  durch 
die  AnfüUung  der  zahlreichen  Venen  unter  derselben,  welche  allein 
ausreichend  ist,  um  das  Lumen  des  Thränennasenganges  zu  verschliessen. 
Bei  der  gewöhnlichen  Form  der  Ozaena  (Rhinitis  atrophicans)  besteht 
nicht  Schwellung,  sondern  narbige  Schrumpfung  der  Nasenschleimhaut, 
welche~sich  von  der'unferen 'Mündung  des  Thränennasenganges  in  diesen 
hinein  fortsetzt  und  so  zu  dessen  Verengerung  führen  kann.  2.  Ge- 
schwüre, welche  besonders  die  scrofulösen  und  syphilitischen  Ent- 
zündungen der  Nasenschleimhaut  begleiten,  ferner  lupöse  Geschwüre. 
Mit  der  Heilung  der  Geschwüre  tritt  narbige  Verengerung  oder  selbst 
Verschliessung  des  Thränennasenganges  ein.  Noch  mehr  ist  dies  zu  he- 
fürchten,  wenn  auch  der  unterliegende  Knochen  mit  ergriffen  ist.  S.Ge- 
schwülste. Diese  können  die  untere  Mündung  des  Thränennasen- 
ganges verlegen  und  dadurch  Thränenstauung  veranlassen.  Die  häufigsten 
dieser  Geschwülste  sind  die  Polypen. 

Verlauf.  Die  Thränensackblennorrhoe  ist  eine  eminent  chronische 
Krankheit,  deren  Verlauf  nach  Jahren  zählt.  Es  kann  wohl  spontan 
Heilung  eintreten,  wenn  mit  der  Abschwellung  der  Schleimhaut  des 
Thränennasenganges  das  Lumen  desselben  wieder  frei  wird  und  dann 
auch  die  katarrhalische  Entzündung  des  Thränensackes  sich  zurück- 
bildet. Es  kommt  dies  jedoch  nur  selten  vor.  Die  Regel  ist,  dass  ohne 
Kunsthilfe  keine  Heilung  zu  Stande  kommt,  sondern  folgender  Verlauf 
sich  einstellt:  Das  anfangs  eitrige  Secret  wird  nach  einiger  Zeit 
schleimig,  fadenziehend  :  zuletzt  hört  in  Folge  von  Atrophie  der  Schleim- 
haut die  Sccretion  derselben  vollständig  auf.  Dann  enthält  der  aus- 
gedehnte Thränensack  nur  klare  Flüssigkeit,  die  in  demselben  an- 
gesammelten Thränen.  Das  Thränenträufeln  besteht  aber  trotzdem  fort, 
weil  die  Verengerung  des  Thränennasenganges  die  Fortleitung  der 
Thränen  in  die  Nase  verhindert. 
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Tn  Folge  der  bestäiidigen  Ausdehnung  dos  Thrünensackes  durch 
Flüssigkeit  verliert  die  Wandung  desselben  endlidi  ihre  Elasticität. 
Wenn  dieser  Zustand,  A  t  o  n  i  a  sacci  lacrym.  genannt,  eingetreten  ist 
werden  die  Thränen  auch  dann  nicht  mehr  in  die  Nase  hinabbefördert, 
wenn  der  Thränennasengang  wieder  vollständig  wegsam  geworden  sein 
sollte.  —  Die  Ausdehnung  des  Thränensackes  kann  immer  mehr  zu- 
nehmen, so  dass  derselbe  eine  fluctuirende  Geschwulst  von  Nussgrösse 
und  darüber  darstellt.  Diese  ragt  einerseits  stark  nach  vorne  vor,  an- 
dererseits oft  tief  in  die  Orbita  hinein,  wodurch  der  Bulbus  aus  der- 
selben verdrängt  wird  (Exophthalmus).  Sie  ist  von  wasserklarer  Flüssig- 
keit erfüllt,  daher  der  Name  Hydrops  sacci  lacr. 

Die  Thränensackblennorrhoe  belästigFTiäliptsächlich  durch  das 
Thränenträufeln,  welches  den  Patienten  nöthigt,  sich  häufig  die  Augen 
abzutrocknen.  In  kalter  Luft,  Wind,  Eauch  u.  s.  w.  steigert  sich  der 
Thränenfluss.  Bei  längerer  Dauer  führt  er  zu  chronischem  Bindehaut- 
katarrh und  zu  Blepharitis  ulcerosa.  Wenn  man  diese  beiden  nur  an 
einem  Auge  findet,  müssen  sie  immer  den  Verdacht  auf  ein  Thränen- 
sackleiden  rege  machen.  Im  weiteren  Verlaufe  führt  die  Benetzung  des 
unteren  Lides  durch  die  Thränen  zu  Ekzem  desselben,  Verkürzung  der 
Lidhaut  und  endlich  Ektropium.  Dadurch  wird  wieder  der  Thränenfluss 
verstärkt.  Bei  bestehender  Thränensackblennorrhoe  können  aus  Erosionen 
der  Hornhaut  Hornhautabscesse  werden,  sowie  sich  auch  Operations- 
wunden am  Bulbus  leicht  inficiren. 

§  120.  Therapie.  Dieselbe  muss  vor  Allem  auf  das  zu  Grunde 
liegende  Nasenleiden  Eücksicht  nehmen  und  dasselbe,  wenn  es  noch 
fortbesteht,  entsprechend  behandeln.  Was  den  Thränensack  selbst  an- 
belangt, ist  der  Patient  anzuweisen,  denselben  recht  oft  durch  Druck 
mit  dem  Finger  in  den  inneren  Augenwinkel  zu  entleeren.  Damit  wird 
der  Anhäufung  von  Secret  und  der  dadurch  bedingten  Zersetzung  des- 
selben, sowie  der  Ausdehnung  des  Thränensackes  entgegengearbeitet. 
Ausserdem  empfiehlt  es  sich,  den  Thränensack  durch  Ausspritzung  zu 
reinigen.  Man  wählt  hiezu  desinficirende  Lösungen  (Sublimat  1  :  4000, 
3°/o  Borlösung),  die  man  später  durch  adstringirende  Lösungen  ersetzen 
kann.  Die  Flüssigkeit  wird  durch  das  Thränenröhrchen  mittelst  einer 
Spritze  eingespritzt,  welche  eine  dünne,  rechtwinkelig  abgebogene  Canüle 
hat  (Auel 'sehe  Spritze). 

Das  Hauptgewicht  der  Behandlung  liegt  auf  der  Beseitigung  der 
Strictur  des  Thränennasenganges  durch  langsame  Erweiterung  derselben 
mittelst  Sonden  nach  Bowman.  Der  Sondenbehandlung  wird  als  Vor- 
act  die  Schlitzung  des  unteren  Thrän  en  röh  rch  ens  voraus- 


—    585  — 


geschickt.  Um  dieselbe  auszuführen,  wird  das  untere  Thriinenr()hrchen 
zuerst  durch  die  konische  Sonde  erweitert.  Dieselbe  wird  mit  dem 
spitzen  Ende  voran  in  den  unteren  Thränenpunkt  hineingebracht  und 
dann  im  Thränenröhrchen  vorgeschoben,  bis  sie  mit  der  Spitze  an  die 
innere  Wand  des  Thränensackes  (Thränenbein)  anstösst.  Nach  Zurück- 
ziehen der  Sonde  führt  man  das  Weber'sche  Messerchen  in  das  er- 
weiterte Thränenröhrchen  ein  in  der  Weise,  dass  die  Schneide  des 
Messers  nach  oben  und  etwas  nach  rückwärts  sieht.  Durch  rasches 
Aufstellen  des  Messers,  dessen  geknöpftes  Ende  im  Thränensacke  ruht, 
wird  das  Thränenröhrchen  geschlitzt.  Dasselbe  wird  dadurch  in  eine 
offene  Einne  verwandelt,  welche  nach  oben  und  etwas  nach  rückwärts 
sieht.  Die  Schlitzung  des  Thränenröhrchens  als  Voract  des  Sondirens 
hat  den  Zweck,  das  Einführen  der  Sonden  in  den  Thränensack  zu  er- 
leichtern. 

Zur  Sondirung  des  Thränennasenganges  bedient  man  sich  der 
Bowman'schen  Sonden,  welche  man  in  verschiedener  Stärke  (Nr.  1 — 6) 
vorräthig  hat.  Man  führt  die  Sonde  zuerst  durch  das  geschlitzte  untere 
Thränenröhrchen  so  weit  ein,  dass  ihre  Spitze  an  die  innere  Wand 
des  Thränensackes  anstösst;  dabei  hat  die  Sonde  die  Richtung  des 
Thränenröhrchens,  das  ist  von  unten  aussen  nach  ol)en  innen.  Dann 
stürzt  man  die  Sonde,  d.  h.  man  richtet  sie  ungefähr  senkrecht  auf, 
indem  man  ihr  freies  Ende  so  weit  hebt,  dass  ihre  im  Thränensacke 
befindliche  Spitze  nach  der  Furche  zwischen  Nasenflügel  und  Wange 
hinzielt:  diese  gibt  ja  die  Lage  der  unteren  Ausmündung  des  Thränen- 
nasenganges an.  Die  aufgerichtete  Sonde  wird  nun  langsam  und  vor- 
sichtig nach  abwärts  geschoben,  bis  sie  auf  dem  Boden  der  Nasenliöhle 
aufsteht.  Dabei  muss  man  die  verengerte  Stelle  passiren,  deren  Lieblings- 
sitz entweder  die  Uebergangsstelle  des  Thränensackes  in  den  Thränen- 
nasengang  oder  das  untere  Ende  des  letzteren  ist.  Erstere  Stelle  des- 
halb, weil  sie  normalerweise  die  engste  im  Thränenschlauche  ist; 
letztere,  weil  sie  von  den  Erkrankungen  der  Nasenschleimhaut  früher 
als  der  übrige  Thränenschlauch  ergriffen  wird.  Man  beginnt  mit  den 
dünnsten  Sonden.  Kommt  man  damit  durch  die  verengerte  Stelle  nicht 
hindurch,  so  darf  man  die  Sonde  nicht  gewaltsam  vorstossen,  sondern 
muss  in  den  folgenden  Tagen  das  Sondiren  immer  wäeder  versuchen, 
bis  es  endlich  gelingt,  die  Sonde  bis  in  die  Nase  hinabzuführen.  Die 
eingeführte  Sonde  lässt  man  durch  etwa  eine  Viertelstunde  liegen.  Man 
wiederholt  das  Sondiren  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag,  indem  man 
allmälig  zu  immer  stärkeren  Sonden  übergeht,  bis  endlich  der  Thränen- 
nasengang  leicht  durchgängig  ist  und  das  Thränenträufeln  aufgehört 
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liat.  Dann  darf  jedoch  das  Sondiren  nicht  sofort  wegbh'iben.  in  welchem 
Falle  sich  dnrch  neuerliclie  Contraction  der  Narben  die  erweiterten 
Stellen  bald  wieder  verengern  würden.  Man  muss  daher  in  grösseren 
Zwischenränmen  (von  einer  Woche  bis  zu  einem  Monate)  immer  wieder 
sondiren. 

Die  Dauer  und  der  Erfolg  der  Sondenbehandlung  richten  sich 
nach  der  Beschaffenheit  der  Verengerung.  Am  günstigsten  sind  die 
Fälle,  wo  die  Verengerung  dnrch  einfach  entzündliche  Schwellung  der 
Schleimhaut  bedingt  ist,  weniger  günstig  jene,  wo  narbige  Stricturen 
vorhanden  sind,  am  ungünstigsten  endlich  diejenigen,  bei  welchen  der 
Thränennasengang  an  einer  Stelle  vollständig  obliterirt  ist.  Die  Fälle 
der  letzteren  Art  lassen  überhaupt  zumeist  keine  dauernde  Heilung 
zu.  Die  Dauer  der  Behandlung  beträgt  auch  in  den  günstigen  Fällen 
4 — (5  Wochen,  nimmt  aber  meist  mehrere  Monate  in  Anspruch.  Wenn 
Narbenstricturen  vorhanden  waren,  kann  durch  neuerliche  Zusammen- 
ziehung des  Narbengewebes  Recidive  eintreten,  und  zwar  kommt  dies 
leider  so  häufig  vor,  dass  die  dauernden  Heilungen  die  Ausnahme  bilden. 

Diejenigen  Fälle,  welche  durch  Sondenbehandlung  nicht  geheilt 
—iverden  können,  erheischen,  wenn  sie  zu  erheblichen  Beschwerden  Ver- 
anlassung geben,  die  Zerstörung  des  Thränensackes.  Dieselbe  kann 
entweder  durch  Exstirpation  oder  durch  Verödung  geschehen.  In  beiden 
Fällen  beginnt  man  die  Operation  mit  der  Eröffnung  des  Thränen- 
sackes durch  Incision  von  vorne  her.  Dies  geschieht  nach  der  Methode 
von  Petit,  für  deren  Ausführung  Arlt  folgende  Anhaltspunkte  ge- 
geben hat:  Man  spannt  durch  Anziehen  der  Lider  nach  aussen  das 
innere  Lidband  an,  so  dass  man  es  durch  die  Haut  des  inneren  Augen- 
winkels vorspringen  sieht.  Genau  unter  der  Mitte  des  Lidbandes  wird 
die  Spitze  eines  spitzen  Scalpells  aufgesetzt.  Der  Rücken  des  Messers 
sieht  nach  oben,  und  das  Messer  selbst  wird  so  gehalten,  dass  das 
Heft  desselben  durch  den  Halbirungspunkt  einer  Linie  geht,  welche 
man  sich  von  der  Spitze  der  Nase  zum  äusseren  Orbitalrande  gelegt 
denkt.  Li  dieser  Richtung  wird  das  Messer  senkrecht  eingestochen, 
wobei  es  du.rch  die  Haut  und  die  vordere  Wand  des  Thränensackes 
dringt.  Sobald  man  fühlt,  dass  die  Spitze  des  Messers  an  die  hintere 
Wand  des  Thränensackes  (Thränenbein)  anstösst,  schiebt  man  dasselbe 
nicht  mehr  vor,  sondern  senkt  seine  Spitze,  indem  man  (las  Heft  bis 
zur  Stirne  erhebt.  Wenn  man  jetzt  das  Messer  vorschiebt,  dringt  die 
Spitze  desselben  in  den  oberen  Theil  des  Thränennasenganges  ein. 
wobei  sich  die  Wunde  in  der  vorderen  Wand  des  Thränensackes  er- 
weitert.  Nach  Zurückziehen  des  Messers  verlängert  man  die  Wunde 
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nach  oben  und  unten,  so  dass  man  die  Schleimhaut  des  Thränensackes 
in  toto  vor  sicli  sieht. 

Nach  geschehener  Eröffnung  des  Thränensackes  schreitet  man  zur 
Zerstörung  desselben.  Wenn  man  diese  mittelst  der  Exstirpation 
vorznnehmcn  beabsichtigt,  so  wird  die  nun  blossliegende  Schleimhaut 
des  Thränensackes  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  herauspräparirt.  Sollte 
dies  wegen  zu  grosser  Zerreisslichkeit  der  Schleimhaut  nicht  vollständig 
gelingen,  so  kann  man  den  Rest  mit  einem  scharfen  Löffel  aus- 
ki'atzen.  Hierauf  vernäht  man  die  äussere  Wunde  und  sorgt  durch 
einen  Druckverband  dafür,  dass  die  Wände  der  Höhle  sich  aneinander- 
legen.  —  Will  man  die  Verödung  des  Thränensackes  ausführen,  so 
bringt  man  in  die  Höhle  des  eröffneten  Thränensackes  ein  Causticum 
ein  (am  besten  Pasta  Viennensis,  welche  mit  etwas  Mehl  und  Wasser 
zu  einem  Kügelchen  geformt  wird)  oder  zerstört  die  Schleimhaut  durch 
Glühhitze.  Die  äussere  Wunde  darf  dann  nicht  geschlossen  werden, 
da  sich  ja  die  verschorfte  Schleimhaut  abstossen  muss,  Avorauf  sich  die 
Höhle  durch  Granulationsbildung  allmälig  schliesst. 

Die  Exstirpation,  sowie  die  Verödung  des  Tlu-änensackes  führen 
beide  zum  Ziele.  Die  erstere  ist  schwieriger  auszuführen,  gibt  dagegen 
eine  kürzere  Behandlungsdauer;  wenn  prima  intentio  eintritt,  ist  die 
Heilung  in  wenigen  Tagen  beendigt.  Nach  der  Verödung  des  Thränen- 
sackes dauert  es  mehrere  Wochen,  bis  sich  die  Wundhöhle  vollständig 
geschlossen  hat.  Bei  beiden  Methoden  ist  es  unbedingt  erforderlich, 
dass  die  gesammte  Schleimhaut  entfernt  respective  zerstört  werde ; 
denn  wenn  ein  Best  der  Schleimhaut  zurückgelassen  wurde,  dauert  die 
Secretion  fort  und  es  bleibt  eine  Fistelöffnung  zurück. 

Die  Zerstörung  des  Thränensackes  passt  für  jene  Fälle,  wo  die 
Sondenbehandlung  voraussichtlich  ohne  Erfolg  ist.  Dies  ist  der  Fall 
bei  sehr  ausgedelmten  narbigen  Verengerungen  oder  gänzlicher  Oblite- 
ratiön  des  Thränennasenganges.  Noch  mehr  gilt  dies,  wenn  gleichzeitig 
Veränderungen  des  Knochens  nachweisbar  sind,  sei  es,  dass  man  beim 
Sondiren  auf  entblössten  und  rauhen  Knochen  stösst,  sei  es,  dass  sich 
die  Betheiligung  des  Knochens  schon  äusserlich  durch  Eingesunkensein 
der  Nase  (in  Folge  von  Syphilis)  verräth.  —  Fjerner  eignen  sich  für 
die  Zerstörung  die  Fälle  von  Atonie  und  Hydrops  des  Thränensackes, 
sowie  auch  solche  Fälle,  wo  äussere  Umstände  dem  Patienten  die  lang- 
wierige Sondenbehandlung  unmöglich  machen. 

Während  die  Sondenbehandlung  in  den  günstigsten  Fällen  die 
normale  Thränenleitung  wieder  herstellt,  wird  diese  durch  die  Zer- 
störung des  Thränensackes  fiir  immer  ausgeschlossen.   Es  bleibt  daher 
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stets  TJirünenträufeln  zurück,  welches  jedoch  nur  dann  einen  lästigen 
Grad  erreiclit,  wenn  in  Folge  von  Reizung  der  Bindehaut  eine  stärkere 
Thränenabsonderung  vorhanden  ist.  Dafür  sind  die  Patienten  von  der 
beständig  eiternden  Höhle  befreit,  welche  sie  immerwährend  der  Gefaiir 
aussetzt,  einen  Hornhautabscess  zu  bekommen  und  welche  auch  von 
Zeit  zu  Zeit  zu  acuten  Phlegmonen  (Dacryocystitis)  Veranlassung  zu 
geben  pflegt. 

IL  Dacryocystitis. 

§  121.  Symptome.  Bei  einem  Individuum,  welches  an  Thränen- 
sackblennorrhoe  leidet,  entsteht  plötzlich  eine  heftige  Entzündung  in  der 
Gegend  des  Thränensackes.  Die  Haut  ist  daselbst  geröthet  und  stark 
geschwellt ;  die  Schwellung  erstreckt  sich  auch  auf  die  Lider  und  selbst 
auf  die  Bindehaut,  an  welcher  Chemosis  besteht.  Die  Entzündung  wird 
von  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  begleitet,  so  dass  der  Patient 
durch  mehrere  Nächte  des  Schlafes  beraubt  wird.  Nach  einigen  Tagen 
verfärbt  sich  die  Haut  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  in's  Gelbe  und 
wird  schliesslich  durchbrochen,  worauf  eine  grössere  Menge  Eiters  sich 
entleert.  Damit  lassen  die  Schmerzen  nach  und  höron  bald  ganz  auf, 
sowie  auch  die  Schwellung  rasch  verschwindet.  Aus  der  Durchbruchs- 
öffnung entleert  sich  in  der  folgenden  Zeit  zuerst  eitrige  Flüssigkeit, 
die  aber  später  schleimig  und  endlich  ganz  wasserklar  wird.  Es  sind 
zuletzt  nur  mehr  die  in  den  Thränensack  hineingepressten  Thränen, 
welche  durch  die  Oeffnung  wieder  herauslaufen,  welch'  letztere  deshalb 
als  Thränenfistel  bezeichnet  wird. 

So  lange  die  Thränenfistel  offen  bleibt,  ist  der  Patient  vor  einer 
neuen  Entzündung  sicher.  Wenn  sich  aber  die  Fistel  schliesst  und  das 
Secret  im  Thränensacke  sich  wieder  ansammelt,  kann  es  zu  einer 
Recidive  der  Dacryocystitis  kommen. 

Die  Dacryocystitis  besteht  in  einer  eitrigen  Entzündung  des 
Bindegewebes,  welches  den  Thränensack  umgibt.  Dieselbe  führt  zur 
eitrigen  Einschmelzung  des  submucösen  Gewebes  mit  Bildung  eines 
Abscesses,  welcher  nach  aussen  durchbricht.  Die_  Dacryocystitis  ist  also 
eine  Phlegmone.  Im  Gegensatze  dazu  ist  die  Blennorrhoe  des  Thränen- 
sackes eine  katarrhalische  Entzündung  der  Schleimhaut  selbst,  wobei 
das  eitrige  Secret  derselben  an  deren  Oberfläche  abgesetzt  wird.  Der 
Zusammenhang  beider  Krankheiten  besteht  darin,  dass  die  Blennorrhoe 
des  Thränensackes  der  Phlegmone  desselben  vorausgeht  und  die  Ver- 
anlassung zu  derselben  gibt.  Der  blennorrhoische  Thränensack  ist  mit 
zersetztem  Secret  erfüllt.    Es  bedarf  nur  eines  kleinen  Defectes  im 
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Epitlielüberzuge  der  Thränensackschleimliaut,  um  den  Mikroorganismen 
des  Socretes  das  Eindringen  in  das  snbmucöse  Gewebe  zu  ermöglichen, 
wo  dieselben  Eiterung  erregen  und  die  Dacryocystitis  veranlassen. 

Behmdlting.  Wenn  es  sich  um  eine  Dacryocystitis  im  ersten 
Beginne  handelt,  kann  man  versuchen,  die  Abscedirung  hintanzuhalten. 
Zu  diesem  Zwecke  lässt  man  den  Thränensack  fleissig  ausdrücken, 
spritzt  ihn  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  aus  und  legt  in  der  Zwischen- 
zeit einen  denselben  comprimirenden  Druckverband  an. 

Wenn  die  Entzündung  über  die  ersten  Anfänge  hinaus  ist,  wäre 
es  vergeblich,  die  Abscedirung  aufhalten  zu  wollen:  überdies  wären 
die  eben  angegebenen  Verfahren  des  Ausdrückens,  Ausspritzens  und  der 
Compression  wegen  der  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  nicht  aus- 
führbar. Es  kann  sich  dann  nur  darum  handeln,  die  Abscessbildung 
zu  beschleunigen,  was  man  am  besten  durch  feuchtwarme  üeberschläge 
erreicht.  Sobald  sich  Fluctuation  zeigt,  incidire  man  die  vordere  Wand 
des  Thränensackes  respective  jene  Stelle  der  Haut,  unter  welcher  der 
Eiter  nachweisbar  ist.  Man  setzt  dadurch  künstlich  eine  Thränen- 
fistel,  durch  welche  sich  der  Inhalt  des  Abscesses,  sowie  des  Thränen- 
sackes selbst  nach  aussen  entleert.  Dieselbe  wird  durch  tägliches  Ein- 
führen eines  Streifens  Jodoformgaze  so  lange  olfen  erhalten,  bis  alle 
entzündlichen  Erscheinungen  verschwunden  sind  und  das  ausfliessende 
Secret  seinen  eitrigen  Charakter  verloren  hat.  Aber  auch  dann  darf 
man  die  Fistel  nicht  sofort  zum  Verschlusse  bringen  wollen.  Man 
muss  sich  vielmehr  daran  erinnern,  dass  der  Dacryocystitis  eine  Thränen- 
sackblennorrhoe  vorausgegangen  und  also  eine  Strictur  im  Thränennasen- 
gange  vorhanden  ist.  So  lange  diese  besteht,  wird  die  Fistel  nicht 
dauernd  zuwachsen  und  selbst  ein  vorübergehender  Verschluss  der  Fistel 
könnte  leicht  eine  neue  Dacryocystitis  zur  Folge  haben.  Man  muss 
daher  zuerst  durch  die  Sondenbehandlung  die  Durchgängigkeit  des 
Thränennasenganges  wieder  herstellen.  Wenn  dies  gelungen  ist,  schliesst 
sich  die  Fistel  meist  von  selbst.  Sollte  dies  nicht  der  Fall  sein,  so 
kann  man  durch  Anfrischen  und  Vereinigen  der  Wundränder  oder 
durch  Aetzen  derselben  den  Verschluss  der  Fistel  herbeiführen.  Sind 
die  Verhältnisse  derartige,  dass  eine-  dauernde  Wegsamkeit  des  Thränen- 
schlauches  nicht  zu  erreichen  ist,  so  schreite  man  zur  Zerstörung  des 
Thränensackes. 

Die  Thränendrüse  ist  höchst  selten  der  Sitz  von  Krankheiten.  Zu  diesen 
gehören:  1.  Entzündung.  Dieselbe  kann  in  Zertheilung  ausgehen;  in  anderen  Fällen 
hat  man  Vereiterung  der  Drüse  mit  Entleerung  des  Eiters  nach  aussen  beobachtet, 
wonach  eine  Thränendnisenfistel  zurückblieb.    Es  sind  auch  Fälle  von  doppel- 
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seitiger  Duci'yoadenitis  beschrieben  worden,  welclie  entweder  acut  oder  hiuifiger 
chronisch  verliefen;  einige  dieser  Fälle  waren  mit  gleichzeitiger  Anschwellung  der 
Parotiden  coniplicirt.  2.  Tiiberculosc  der  Thränendrüse.  3.  Neul)ildnngen.  und 
zwar  Carcinonie.  Adenome.  Cylindronie,  Lymphadenonio.  Clilorome  und  Sarkome. 
4.  Cystenartige  Erweiterung  eines  Aust'ülii'ungsganges  der  Drüse,  was  als  Dacryops 
bezeichnet  wird.  5.  Atrophie  der  Thränendrüse  bei  Xerophthalmus  (Arl  t.  sielie 
Seite  132). 

An  den  Thrän  enp unkten  ist  häufig  eine  Stellungsveränderung  zu  con- 
statiren  in  der  Art.  dass  der  untere  Thränenpunkt  nach  aussen  (vorne)  gewendet 
ist.  statt  nach  oben  zu  sehen  —  Eversion  des  Thränenpunktes.  Diese  stellt 
den  ersten  Beginn  eines  Ektropium  dar.  welches  den  Keim  der  Weiterentwicklung 
in  sich  selbst  trägt  (siehe  Seite  558).  Bei  einfacher  Eversion  des  Thränenpunktes 
ohne  eigentliches  Ektropium  kann  das  Thränenträufeln  durch  Schlitzung  des 
Thränenröhrchens  beseitigt  werden.  Es  wird  dadurch  das  Böhrchen  in  eine  offene 
Rinne  verwandelt,  welche  nach  rückwärts  sieht,  also  in  den  Thränensee  eintaucht 
lind  die  Thränen  aufnimmt.  Es  ist  Bowman's  Verdienst,  gezeigt  zu  haben,  dass 
die  Thränenleitu.ng  durch  die  Schlitzung  des  Thränenröhrchens  nicht  beeinträchtigt 
wird.  Wenn  dieselbe  in  der  oben  angegebenen  Weise  mit  dem  Weber'schen 
Messerchen  ausgeführt  wird,  betrifft  sie  nur  die  äusseren  zwei  Drittel  des  Thränen- 
röhrchens; das  innere  Drittel  desselben  liegt  unter  (hinter)  der  Carunkel  und  bleibt 
loneröffnet.  Die  SpaltTmg  dieses  innersten  Theiles  wäre  nur  mit  gleichzeitiger 
DuiThschneidung  der  Carunkel  möglich;  dabei  w'ürden  ziemlich  breite  Schnitt- 
flächen gesetzt  werden,  deren  Wiederverwaclisung  wohl  schwierig  zu  verhindern 
wäre.  Selbst  bei  der  gewöhnlichen  Art  der  Schlitzung  findet  man  am  nächsten 
Tage  das  gespaltene  Röhrchen  gewöhnlich  wieder  geschlossen,  so  dass  man  die 
konische  Sonde  einführen  und  damit  die  leicht  verklebten  Wundränder  wieder 
auseinanderreissen  muss.  Wenn  man  so  in  der  ersten  Zeit  die  Wiederverwachsung 
verhindert,  überkleiden  sich  die  Schnittflächen  mit  Epithel,  so  dass  für  spätere 
Zeiten  eine  Verwachsung  nicht  mehr  zu  fürchten  ist. 

An  den  Thränenpunkten  sowie  an  den  Tliränenröhrchen  wird  zuweilen 
Verengerung  oder  selbst  Obliteration  beobachtet,  deren  Folge  ebenfalls  Thränen- 
träufeln ist.  Die  häufigste  Veranlassung  zu  diesen  Zuständen  gibt  Verletzung  der 
Schleimhaut  dieser  Gebilde  durch  das  Sondiren.  Um  dieselben  zu  beheben,  muss 
man  trachten,  mit  einer  konischen  Sonde  in  das  Thränenröhrchen  einzudringen 
und  dasselbe  zu  erweitern,  wenn  nöthig  au.ch  zu  schlitzen.  —  Eine  Verstopfung 
der  Thränenröhrchen  kann  auch  durch  Fremdkörper  oder  durch  Concremente 
herbeigeführt  werden.  Letztere  sind  von  grauer  oder  graugrüner  Farbe  und 
krümlicher  oder  harter  Beschaffenheit  und  erweisen  sich  als  zusammengeballte 
Massen  eines  Pilzes  (Streptothrix  Försteri).  —  In  einigen  Fällen  hat  man  cystöse 
Erweiterung  der  Thränenröhrchen  gefunden.  Dieselbe  entsteht  dadurch,  dass  ein 
Thränenröhrchen  an  seinen  beiden  Enden  obliterirt  ist  und  sich  im  Lumen  des- 
selben Flüssigkeit  ansammelt,  wodurch  das  Röhrchen  allmälig  zu  einer  Cyste  auf- 
getrieben wird. 

Thränensackblennorrhoe.  Für  die  beiden  wichtigsten  Krankheiten 
des  Thränenschlauches,  die  Thränensackblennorrhoe  und  die  Dacryocystitis,  hat  man 
die  Ausdrücke  Dacryocystitis  catarrhalis  und  phlegmonosa  vorgeschlagen.  Obwohl 
sie  besser  entsprechen,  als  die  alten  Bezeichnungen,  gebrauche  ich  sie  doch  nicht, 
um  nicht  zu  Verwechslungen  Veranlassung  zu  geben.   Man  hat  ausserdem  noch 


eine  Dacryocystitis  hlenuürrhoica  unterschieden.  Damit  bezeichnete  man 
jene  Fälle,  wo  eine  Thrilnensackblennorrhoe  gleichzeitig  mit  Trachom  der  Binde- 
haut besteht.  Dies  ist  ein  ziemlich  häufiges  Vorkommniss.  welches  man  in  der 
Weise  gedeutet  hat,  dass  das  Secret  der  trachomatösen  Bindehaut  in  den  Thränen- 
sack  eindringt  und  die  Schleimhaut  desselben  inficirt.  Man  hätte  es  dann  also  mit 
einer  wahren  Blennorrhoe  des  Thränensackes,  d.  h.  mit  einer  specifischen  Ent- 
zündung der  Thränensackschleimhaut  zu  thun.  Dieselbe  sollte  sich  von  der  gewöhn- 
lichen katarrhalischen  Thränensackblennorrhoe  dadurch  unterscheiden,  dass  bei 
ersterer  das  Secret  eitrig,  bei  letzterer  schleimig  ist.  Die  Beschaffenheit  des  Secretes 
hängt  jedoch  nicht  von  der  Art  der  Thränensackblennorrhoe  ab,  sondern  von  dem 
Stadium,  in  welchem  sich  dieselbe  befindet;  es  ist  in  frischen  Fällen  eitrig,  in 
älteren  schleimig  oder  wässerig.  Dass  die  Thränensackblennorrhoe  bei  Trachom 
dvirch  specifische  Infection  des  Thränensackes  entstehen  kann,  ist  ohne  Zweifel 
möglich  und  sogar  wahrscheinlich,  jedoch  keineswegs  sicher  erwiesen.  Man  findet 
bei  Trachomatösen  auffallend  häufig  Ozaena,  in  welchem  Falle  die  Blennorrhoe 
des  Thränensackes  wohl  mehr  auf  diese  als  auf  das  Trachom  zurückzuführen 
wäre.  Gerade  bei  acuter  Blennorrhoe  der  Bindehaut,  welche  doch  viel  mehr  infectiös 
ist  als  das  Trachom,  findet  keine  Infection  der  Thränensackschleimhaut  durch 
das  blennorrhoische  Gift  statt. 

Die  Thränensackblennorrhoe  befällt  das  weibliche  Geschlecht  häufiger  als 
das  männliche,  vielleicht  wegen  des  häufigeren  Gebrauches,  welchen  das  erstere 
von  den  Thränenwerkzeugen  macht.  Auch  Personen  mit  flachem  Nasenrücken 
(Plattnasen  und  Sattelnasen,  besonders  in  Folge  von  hereditärer  Syphilis)  dispo- 
niren  zu  dieser  Krankheit.  —  Zuweilen  wird  Thränensackblennorrhoe  bei  neu- 
seborenen  Kindern  beobachtet.  Da  dieselbe  bei  öfterem  Ausdrücken  des  Thränen- 
Sackes  in  der  Eegel  nach  einigen  Tagen  bis  Wochen  dauernd  geheilt  ist.  so  dürfte 
es  sich  hier  nicht  um  eine  narbige  Stenose  des  Thränennasenganges  handeln- 
sondern  um  einen  Verschluss  desselben  durch  blosse  epitheliale  Verklebung,  welche 
sich  später  von  selbst  löst.  Es  kann  jedoch  auch  in  solchen  Fällen  zu  Dacryo- 
cystitis kommen. 

Die  Tuberculose  des  Thränensackes  kommt  als  fortgeleitete  Erkrankung 
bei  Tuberculose  der  Bindehaut  oder  bei  Tuberculose  (Lupus)  der  Nasenschleim- 
haut vor.  Der  Thränensack  fühlt  sich  stark  verdickt  an  und  bei  Eröffnung  des- 
selben findet  man  seine  innere  Oberfläche  von  missfärbigen  Granulationen  bedeckt 
(vergl.  S.  121). 

Die  Einspritzungen  in  den  Thränensack  dienen  nicht  blos  zur  Reinigung 
desselben  und  zur  Behandlung  seiner  Schleimhaut,  sondern  auch  zur  Feststellung, 
ob  der  Thränenschlaucli  durchgängig  ist.  Wenn  dies  der  Fall  ist.  so  dringt  die 
eingespritzte  Flüssigkeit  in  die  Nase  und  läuft,  wenn  der  Patient  den  Kopf  während 
der  Einspritzung  vornüber  neigt,  beim  Nasenloche  heraus.  Bei  unvorsichtigem  Ein- 
spritzen kann  es  geschehen,  dass  man  mit  der  Spitze  der  Canüle  die  Schleimhaut 
verletzt  und  die  Flüssigkeit  in  das  subcutane  Zellgewebe  der  Lider  einspritzt.  Man 
erzeugt  dadurch  ein  starkes  entzündliches  Oedem,  welches  jedoch  ohne  schlimme 
Folgen  in  einigen  Tagen  zurückzugehen  pflegt. 

Die  Sondirung  kann  durch  das  obere  oder  das  untere  Thränenröhrchen 
geschelien.  Das  erstere  ist  enger,  dafür  braucht  man  die  in  dasselbe  eingefülirte 
Sonde  nur  um  Weniges  zu  drehen,  um  sie  senkrecht  aufzustellen.  Beim  Sondiren 
durch   das   untoi'c  Köhrchen  muss  man   die  Sonde  um  mehr  als  einen  reclilcn 
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^Yinkel  beim  Stürzen  drehen,  dagegen  ist  das  Rölirchen  selbst  weiter.  Man  wählt 
deshalb  gewöhnlich  das  iintere  Thränenröhrchen,  weil  beim  Durchführen  der  dickeren 
Nummern  der  Sonden  die  Schleimhaut  eines  engen  Röhrchens  eingerissen  würde. 
Die  Folge  davon  wäre  Verengerung  oder  Obliteration  des  Röhrchens,  welche  ein- 
treten würde,  sobald  man  mit  dem  Sondiren  aufhört.  —  Man  kann  die  Sonde 
auch  durch  das  ungeschlitzte  Böhrchen  einführen  und  bis  in  die  Nase  bringen, 
doch  empfiehlt  sich  dies  wegen  der  eben  erwähnten  Verletzungen  der  Schleimhaut 
nicht.  Ich  pflege  es  nur  zu  diagnostischen  Zwecken  (zum  Nachweise  einer  Strictur) 
zu  thun  und  dann  nur  die  dünnsten  Nummern  der  Sonden  zu  verwenden,  welche 
leicht  auch  durch  das  ungeschlitzte  Thränenröhrchen  durchzuführen  sind.  Für  eine 
längere  Sondenbehandlung  ist  jedenfalls  die  vorherige  Schlitzung  angezeigt. 

Das  Sondiren  selbst  erfordert  eine  zarte  Hand  und  viel  Uebung,  weshalb  es 
vorerst  recht  fleissig  am  Cadaver  eingeübt  werden  sollte.  Es  ist  oft  sehr  schmerz- 
haft, so  dass  die  Patienten  dabei  zuweilen  ohnmächtig  werden.  Daher  ist  es  an- 
gezeigt, durch  vorherige  Einspritzung  einiger  Tropfen  Cocainlösung  in  den  Thränen- 
sack  die  Schleimhaut  des  Thränenschlauches  unempfindlich  zu  machen.  Anfänger 
machen  beim  Sondiren  häufig  den  Fehler,  die  Sonde  zu  stürzen,  bevor  deren 
Spitze  in  den  Thränensack  gelangt  ist.  Man  fühlt  dann,  dass  dem  Hinabschieben 
der  Sonde  ein  Hinderniss  entgegensteht  und  würde  man  dasselbe  mit  Gewalt  über- 
winden wollen,  so  würde  man  einen  falschen  Weg  machen.  Dass  man  die  Sonde 
zu  frühzeitig  gestürzt  hat.  erkennt  man  daran,  dass  beim  Aufstellen  derselben  die 
Haut  unterhalb  des  Thränenröhrchens  mitgezogen  wird  und  sich  in  Falten  legt. 
Man  wird  diesen  Fehler  nicht  begehen,  wenn  man  nicht  eher  stürzt,  als  bis  man 
mit  der  Spitze  der  Sonde  deutlich  den  harten  Widerstand  der  inneren  Thränen- 
sackwand,  des  Thränenbeines,  gefühlt  hat.  —  Die  Hindernisse,  welche  sich  im 
Thränennasengange  selbst  der  Sonde  entgegenstellen,  sind  nicht  blos  wirkliche 
Verengerungen,  sondern  oft  nur  vorspringende  Falten,  in  welchen  sich  die  Sonde 
fängt.  Man  versuche  daher  vorzudringen,  indem  man  die  Spitze  der  Sonde  bald 
entlang  der  einen,  bald  entlang  der  anderen  Wand  des  Thränensackes  gleiten 
lässt,  um  den  Falten  auszuweichen.  Zuweilen  kommt  man  leichter  mit  einer  etwas 
dickeren  Sonde  (Nr.  3)  als  mit  den  dünnsten  durch;  letztere  verletzen  überdies 
leichter  die  Schleimhaut,  so  dass  man  unter  dieselbe  geräth  und  einen  falschen 
Weg  macht.  Blutung  aus  der  Nase  nach  dem  Sondiren  zeigt  eine  Verletzung  der 
Schleimhaut  an,  desgleichen,  wenn  man  mit  der  Spitze  der  Sonde  auf  den  ent- 
blössten  Knochen  geräth.  Letzteres  kann  übrigens  auch  geschehen,  ohne  dass  man 
die  Schleimhaut  verletzt  hat,  wenn  nämlich  durch  geschwürigen  Zerfall  der  Schleim- 
haut des  Thränennasenganges  der  Knochen  entblösst  worden  ist.  In  Fällen  dieser 
Art  ist  durch  die  Sondenbehandlung  gewöhnlich  keine  Heilung  zu  erzielen. 

Wenn  man  endlich  mit  der  Sonde  ganz  durchgedrungen  ist,  fühlt  man  die- 
selbe auf  dem  Boden  der  Nasenhöhle  aufstehen.  Bei  den  meisten  Personen  liegt 
dann  die  Platte  der  Sonde  ungefähr  auf  dem  inneren  Ende  der  Augenbraue  auf. 
Um  sich  genauer  von  dem  Stande  der  Sonde  zu  überzeugen,  kann  man  eine  zweite 
Sonde  gleicher  Länge  aussen  in  der  Richtung  des  Thränenschlauches  anlegen,  so 
dass  die  Platten  beider  Sonden  sich  decken;  die  äussere  Sonde  zeigt  dann  an,  in 
welcher  Höhe  sich  das  untere  Ende  der  eingeführten  Sonde  befindet. 

Die  Sondenbehandlung  muss  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  mindestens 
Nr.  4  der  Bowman'schen  Sonden  mit  Leichtigkeit  passirt.  Damit  das  Sondiren 
auch  dann  noch  von  Zeit  zu  Zeit  ausgeführt  werde,  um  einer  Wiederverengermig 
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vorzubeugen,  kann  man  den  Patienten  anleiten,  sich  selbst  mit  Hilfe  eines  Spiegels 
zu  sondiren. 

Die  lange  Dauer  der  8ondcnbchandlung  hat  den  Wunsch  rege  gemacht,  die 
Erweiterung  der  IStricturen  nicht  allmälig,  sondern  rascii  zu  bewerkstelligen  und 
dadurch  die  Behandlung  abzukürzen.  Dies  kann  durch  Einführen  sehr  dicker 
Sonden  nach  Weber  oder  durch  incision  der  Stricturen  mit  einem  dazu  be- 
stimmten Messerchen  nach  Stilling  oder  auch  durch  Combination  beider  Methoden 
geschehen.  Durch  diese  Behandlungsweisen  werden  jedoch  Continuitätstrennungen 
in  der  Schleimhaut  gesetzt,  welche  zu  neuen  Narben  führen  und  daher  nach 
scheinbarer  Heilung  um  so  raschere  ßecidiven  nach  sich  ziehen.  Die  meisten  Augen- 
ärzte ziehen  deshalb  die  allmälige  Erweiterung  der  Stricturen  Yor. 

Die  Dacryocystitis  geht  fast  immer  aus  einer  Thränensackblennorrhoe 
hervor.  Dementsprechend  geben  die  Kranken  an,  dass  der  heftigen  Entzündung, 
welche  sie  oft  als  Rothlauf  bezeichnen,  durch  längere  Zeit  Thränenträufeln  voraus- 
gegangen sei.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  gibt  eine  Caries  des  Thränenbeines 
Veranlassung  zur  Dacrj^ocystitis.  —  Die  Diagnose  der  Dacryocystitis  ist  aus  dem 
Sitz  des  Abscesses,  welcher  der  Thränensackgegend  entspricht,  leicht  zu  machen. 
Es  könnte  allerdings  ein  Furunkel,  der  sich  in  der  Haut  über  dem  Thränensacke 
entwickelt,  ähnliche  Symptome  hervorbringen,  doch  kommen  in  dieser  Gegend 
Furunkel  nahezu  niemals  vor.  Wenn  man  also  bei  einem  in  der  Thränensack- 
gegend gelegenen  Abscesse  die  Diagnose  auf  Dacryocystitis  macht,  wird  man  kaum 
je  irren.  Die  Durchbruchsstelle  des  Eiters  entspricht  allerdings  nicht  immer  der 
Lage  des  Thränensackes.  Sie  liegt  gewöhnlich  unterhalb  desselben,  oft  ziemlich 
weit  nach  unten  und  aussen  von  demselben  entfernt.  Dies  hat  seinen  Grund  darin, 
dass  der  Eiter  unter  der  Haut  sich  senkt  und  dabei  dem  unteren  Orbitalrande 
entlang  nach  aussen  wandert,  weil  längs  desselben  die  Haut  durch  strafferes  Binde- 
gewebe an  den  Knochen  befestigt  ist.  Je  weiter  der  Eiter  sich  senkt,  bis  er  durch- 
bricht, desto  länger  wird  der  zurückbleibende  Fistelcanal.  Dass  eine  weit  nach 
aussen  unten  liegende  Oeffnung  in  der  Havit  doch  eine  Thränenfistel  sei,  kann  man 
dadurch  nachweisen,  dass  man  von  der  Oeffnung  eine  Sonde  bis  in  den  Thränen- 
sack  vorschieben  kann.  Sollte  dies  nicht  gelingen,  so  spritze  man  eine  gefärbte 
Flüssigkeit  vom  Thränenröhrchen  aus  in  den  Thränensack  ein;  man  wird  dieselbe 
dann  bei  der  Fistelöffnung  wieder  ausfliessen  sehen. 

Im  weiteren  Verlaufe  verengern  sich  die  Thränenfisteln  und  werden  zuweilen 
so  fein,  dass  sie  nur  für  eine  dünne  Borste  durchgängig  sind.  Die  äussere  Oeffnung 
dieser  sogenannten  Haar  fisteln  ist  dann  mit  freiem  Auge  kaum  sichtbar.  Man 
bemerkt  nur,  dass  von  Zeit  zu  Zeit  ein  Tropfen  klarer  Thränenflüssigkeit  auf  der 
Haut  unterhalb  des  Thränensackes  erscheint;  erst  bei  genauer  Untersuchung  entdeckt, 
man  die  haarfeine  Oeffnung. 


Die  Störungen  in  der  Function  des  Thränenapparates  äussern  sich  als 
Thränenträufeln  oder  als  Versiegen  der  Thränen.  Das  Thränenträufeln  ist  ein 
ungemein  häufiges  Symptom  der  verschiedensten  Zustände,  welches  seinen  Grund 
entweder  in  einer  gesteigerten  Secretion  oder  in  einer  gehinderten  Abfuhr  der 
Thränen  hat.  Erstere  besteht  physiologischerweise  beim  Weinen,  ferner  bei  allen 
Keizen,  welche  die  Endausbreitungen  des  Trigeminus  im  Auge  und  dessen  Um- 
gebung treffen.  Dahin  gehört  starkes  Licht,  durch  Rauch  u.  s.  w.  verunreinigte 
Fuchs,  Augenheilkunde.  4.  Aufl.  38 
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Luft,  l'renidkörper  im  BindeJiaiitsacke,  Entzündungen  des  Auges  und  seiner  Adnexa, 
Afi'cctionen  der  Nase,  Neuralgie  des  ersten  und  zweiten  Trigeminusastes.  Die  ge- 
störte Ableitung  der  Tliränen  in  die  Nase  kann  ihre  Ursache  entweder  in  Unvoll- 
ständigkeit  des  Lidschlusses  oder  in  Anomalien  der  Thriinenwoge  haben.  Unter  den 
ersteren  ist  Lähnmng  des  Orbicularis,  Verkürzung  oder  Ektropium  der  Lider,  Ein- 
kerbung des  Lidrandes,  aucli  blosse  Eversion  des  unteren  Thränenpunktes  zu 
nennen;  zu  den  letzteren  gehören  alle  in  diesem  Capitcl  besprochenen  Kv- 
kranknngen  des  Thränenschlauches.  —  Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  Personen 
über  Thränenträufeln  klagen,  namentlich  wenn  sie  l)ei  kaltem  Wetter  ausgehen, 
ohne  dass  man  irgend  eine  Ursache  dafür  aufzufinden  vermöchte.  In  manclien 
dieser  Fälle  dürfte  es  sich  um  eine  grössere  Reizbarkeit  der  Nasenschleimhaut 
handeln,  welche  reflectorisch  vermehrte  Thränensecretion  hervorruft.  Scharfe  Ge- 
rüche, welche  die  Trigeminus enden  in  der  Nasenschleimhaut  reizen,  wie  Ammoniak- 
dämpfe. Meerrettig  u.  s.  w.,  treiben  uns  ja  auch  die  Thränen  in  die  Augen ;  bei 
starkem  Schnupfen  ist  gleichfalls  sehr  oft  Tliränenfluss  vorhanden.  Auch  in  um- 
gekehrter Weise  besteht  ein  Zusammenhang,  indem  der  Einfall  starken  Lichtes  zum 
Niesen  reizt,  was  man  besonders  bei  Kindern  mit  Lichtscheu  sieht,  wenn  man 
behufs  Untersuchung  ihre  Augen  zu  öffnen  versucht.  —  Es  ist  daher  in  Fällen  von 
Thränenträufeln,  für  welches  keine  andere  Ursache  aufzufinden  ist,  geboten,  die 
Nase  genau  zu  untersuchen  und  eventuell  zu  behandeln. 

Der  entgegengesetzte  Zustand,  das  Versiegen  der  Thränensecretion,  ist 
äusserst  selten.  Derselbe  findet  sich  bei  Trigeminuslähmung  (nach  Goldzieh  er 
auch  bei  vollständiger  Facialislähmung)  in  Folge  von  Störung  der  Innervation  der 
Thränendrüse  und  bei  Xerophthalmns  in  Folge  von  Verschluss  ihrer  Ausführungs- 
gänge. —  Eine  rein  nervöse  Störung  liegt  jenen  Fällen  zu  Grunde,  wo  Personen 
angeben,  dass  sie  fräher  viel  geweint  hätten,  seit  geraumer  Zeit  aber,  selbst  bei 
o-rossem  Kummer,  nicht  mehr  zu  weinen  im  Stande  wären. 

c5  ' 


XW.  Capitel. 
Motilitätsstörungen  des  Auges. 

Anatomie  und  Physiologie  der  Augenmuskeln. 

§  122.  Man  unterscheidet  die  Augenmuskeln  in  äussere  und  innere. 
■  Die  letzteren,  auch  Binnenmuskeln  des  Auges  genannt,  sind  der  Sphincter 
pupillae  und  der  Ciliarmuskel.  Von  diesen  soll  später  die  Eede  sein: 
gegenwärtig  wollen  wir  uns  nur  mit  den  äusseren  Augenmuskeln  be- 
schäftigen. Dieselben  sind  sechs  an  der  Zahl,  vier  gerade  und  zwei 
schiefe. 

Die  vier  geraden  Augenmuskeln  sind  der  M.  rectus  internus, 
externus,  superior  und  inferior.  Alle  vier  nehmen  ihren  Ursprung  an 
der  Spitze  der  Orbita  längs  der  knöchernen  Umrandung  des  Foramen 
opticum  (Fig.  115F)  nnd  ziehen  von  hier  divergirend  nach  vorne.  Sic 
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bogivnzrn  auf  diese  Weise  einen  triclitertormigi?!!  Raum  (tt)  den  Muskel- 
tricliter,  dessen  Spitze  am  Foramen  opticum  liegt,  dessen  Basis  der 
Bulbus  bildet  und  in  dessen  Axe  der  Sehnerv  (o)  verläuft.  Der  äussere 
und  innere  gerade  Augenmuskel  {e  und  /)  inseriren  sich  an  der  Sclera 
nach  aussen  und  innen  von  der  Hornhaut;  der  obere  gerade  Augen- 
muskel {sn)  hat  seine  Insertion  oben  (s,),  der  untere  gerade  unten  von 
der  Hornhaut.  Die  Anheftung  ge- 
schieht mittelst  kurzer  Sehnen, 
welche  sich  fächerförmig  ausbreiten 
und  mit  der  Sclera  verschmelzen, 
die  dadurch  eine  Verdickung  in 
ihrem  vordersten  Antheile  erfährt. 

Die  beiden  schiefen  Augen- 
rnnskeln  sind  der  M.  obliquus 
superior  und  inferior.  Dir  Verlauf 
ist  complicirter  als  derjenige  der 
geraden  Augenmuskeln.  Der  Ob- 
liquus sup.  (Fig.  115  os)  ent- 
springt ebenfalls  am  Rande  des 
Foramen  opticum  und  läuft  an  der 
oberen  inneren  Wand  der  Orbita 
nach  vorne  bis  zur  Trochlea,  vor 
welcher  er  in  die  Sehne  übergeht. 
Die  Trochlea  selbst  (Fig.  115  und 
116  T)  liegt  etwas  hinter  dem 
oberen  inneren  Orbitalrande.  Sie 
besteht  aus  einer  festen,  fibrösen 
Schlinge,  durch  welche  die  Sehne 
des  Muskels  hindurchzieht,  so  dass 
sie  darin  auf-  und  abgleiten  kann. 
Nach  ihrem  Durchtritte  durch  die 
Trochlea  biegt  die  Sehne  in  spitzem 
Winkel  nach  rückwärts  um  und 
begibt  sich  unter  dem  Rectus  superior  zum  Bulbus.  Hier  breitet  sie 
sich  fächerförmig  aus  und  inserirt  sich  in  der  oberen  Hälfte  des  Bulbus 
ungefähr  im  verticalen  Meridiane  und  nach  hinten  vom  Aequator 
(Fig.  115  OS,). 

Der  Obliquus  inferior  entspringt  am  unteren  Orbitalrande, 
nahe  dem  inneren  Ende  desselben  (Fig.  116  oO.  Von  hier  zieht  er  nach 
aussen  oben  und  gelangt  an  die  äussere  Seite  des  Bulbus,  an  welcher 
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Fig.  115. 

Horizontaler  Du  rc  Ii  schnitt  durch  die 
Orbita.  Schematiscli.  Natürliche  Grösse.  —  Die 
Spitze  der  Orbita  wird  durch  das  Foramen  opti- 
cum F  gebildet.  Die  äussere  Orbitalwand  reicht 
weniger  weit  nach  Yorne  als  die  innere,  so  dass 
ihr  vorderer  Rand  A.  in  einer  Ebene  mit  dem 
Aequator  des  Bulbus  liegt.  Am  vorderen  Ende  der 
inneren  Orbitalwand  ist  die  Trochlea  T  gezeichnet, 
welche  in  Wirklichkeit  im  inneren  oberen  Winkel 
der  Orbita  liegt  und  daher  auf  dem  hier  dar- 
gestellten Querschnitte  der  Orbita  nicht  getroffen 
sein  sollte.  Der  Rectus  externus  e  und  Rectus 
internus  i  begrenzen  den  Muskeltrichtcr  tt.  Vom 
Rectus  superior  su  ist  ein  Stück  weggeschnitten 
worden,  um  den  Sehnerven  o  sehen  zu  lassen. 
«I  ist  die  Insertion  des  Rectus  superior  am  Bulbus, 
welche  schräg  zum  Hornhautrande  liegt,  o/t,  ist 
die  fächerförmige  Insertion  der  Sehne  des  Obliquus 
superior  os,  oi  die  Insertionslinie  des  Obliquus 
inferior,  ff  ist  die  frontale,  ss  die  sagittale  Axe 
des  Bulbus. 


er  sich  ungefülir  im  liorizontalon  Meridiane  und  gleichfalls  hinter  dem 
Aequator  inserirt  (Fig.  115oi). 

Bevor  die  Sehnen  der  Augenmuskeln  die  Sclera  erreichen,  müssen 
sie  durch  die  den  Bulbus  einhüllende  Fascia  Tem^ni  liindurchtreten. 
Dort,  wo  die  Muskelsehne  die  Fascie  durchbohrt,  hat  diese  nicht  ein 
einfaches  Loch,  sondern  schlägt  sich  nach  rückwärts  auf  die  Sehne 
hinüber  (Fig.  57  e  und  ßi).  Sie  scheidet  dieselbe  ein  und  geht  weiter 
hinten  in  die  Fascie  über,  welche  den  Muskel  selbst  einhüllt.  Durch 
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Fig.  116. 

Vordere  Oeffnnng  der  Orbita  mit  dem  Bulbus.  Natürliche  Grösse.  —  Die  Sehnen  der 
vier  geraden  Augenmuskeln  sind  nahe  ihrer  Insertion  am  Bulbus  abgeschnitten,  dagegen  der 
Obliquus  inferior  oi  und  die  Sehne  des  Obliquus  superior  os  ganz  gelassen.  Letztere  kommt 
aus  der  Schlinge  der  Trochlea  T  hervor.  Schläfen wärts  von  dieser  hegt  die  lucisura 
orbitalis  i  und  etwas  nach  aussen  davon  eine  zweite,  nicht  regelmässig  vorkommende  Oefl- 
nung  i,  für  einen  Ast  des  Nervus  supraorbitalis.  Auch  das  Foramen  mfraorbitale  fi  zerfallt 
hier  abnormer  Weise  in  zwei  getrennte  Oeffnungen.  »  ist  die  Ausmündung  des  Oanalis 
zygomatico-facialis,  fl  die  Fossa  lacrymalis. 

diese  „seitlichen  Eins  che  i  düngen"  stehen  also  die  Sehnen  mit 
der  Tenon'schen  Kapsel  in  Verbindung,  was  für  die  Schieloperation 

von  Wichtigkeit  ist. 

Die  I  n  n  e  r  V  a  t  i  0  n  der  Augenmuskeln  geschieht  durch  drei  Nerven. 
Der  NeryüI'oculompMius  versorgt  den  Rectus  ^  internus,  superior  und 
inferK)r,'  "sowie  den  Obliquus  inferior  (ausserdem  wird  auch  noch  der 
Levator  palpebrae  sup.  und  die  Binnenmuskeln  des  Auges,  nämlich  der 
Sphincter  pupillae  und  der  Ciliarmuskel  von  demselben  innervirt).  Der 
Nervus  abducens  ist  für  den  Eectus  externus,  der  Nervus  trochlearis 
für  den  Obliquus  superior  bestimmt.  Die  Kerne,  der  drei  Augenmuskel- 
nerven liegen  am  Boden  des  vierten  Ventrikels. 


—    597  — 


Dil'  Bowegungon  des  Augapfels  erfolgen  wie  in  einom  Kugel- 
gelenke (Arthrodie)  frei  nach  allen  llielitungen  hin.  Der  Bulbus  stellt 
gleichsam  den  Gelenkskopf,  die  Tenon'sche  Kapsel  die  Gelenkspfanne 
dar.  Die  Bewegvmgen  geschehen  in  der  Weise,  dass  der  Bulbus  in  toto 
keine  Oiisveränderung  erfährt :  er  rotirt  nur  um  ein  Bevvegungscentrum, 
Avelches  ungefähr  dem  TVIittelpunktc^  des  Auges  entspricht. 

Man  kann  sich  alle  Bewegungen  des  x\ugapfels  in  Componenten 
zerlegi  denken,  welche  drei  ITauptaxen  entsprechen.  Dieselben  stehen 
auf  einander  senkrecht  und  kreuzen  sich  im  Bewegungscentrum.  Die 
eine  derselben  steht  vertieal :  die  Bewegungen,  welche  um  sie  erfolgen, 
sind  die  Seitenbewegungen  des  Auges,  also  die  Rechts-  und  Links- 
wendung oder  Aussenwendung  (Abduction)  und  Innenwendung  (Ad- 
duction).  Die  frontale  Axe  geht  von  rechts  nach  links  (Fig.  IIb  ff) 
und  entspricht  der  Hebung  und  Senkung  des  Bulbus.  Die  sagittale 
Axe  zieht  von  vorne  nach  rückwärts  und  fällt  mit  der  Gesichtslinie 
zusammen  (Fig.  115  ss).  Die  um  sie  erfolgenden  Bewegungen  werden 
als  Rollung  des  Bulbus  bezeichnet.  Durch  dieselben  wird  der  verticale 
Meridian  des  Bulbus  mit  dem  oberen  Ende  nach  aussen  oder  nach 
innen  geneigt. 

Je  nachdem  die  Muskeln  das  Auge  vorwiegend  um  die  eine  oder 
die  andere  dieser  Axen  drehen,  kann  man  sie  zu  Paaren  zusammen- 
stellen. Die  zu  einem  Paare  gehörigen  Muskeln  bezeichnet  man  als 
Antagonisten,  w^eil  sie  das  Auge  um  dieselbe  Axe,  aber  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  zu  bewegen  suchen.  In  diesem  Sinne  zerfallen  die 
sechs  Augenmuskeln  in  folgende  Paare: 

Erstes  Paar:  Rectus  externus  und  internus,  welche  das  Auge  um 
die  verticale  Axe  drehen. 

Zweites  Paar:  Rectus  superior  und  inferior,  die  den  Bulbus  um 
die  frontale  Axe  drehen. 

Drittes  Paar:  Obliquus  superior  und  inferior,  welche  den  Bulbus 
um  die  sagittale  Axe  drehen. 

Eine  einfache  Wirkung  in  dem  Sinne,  dass  sie  den  Bulbus  nur 
um  eine  der  drei  Hauptaxen  drehen,  kommt  nur  dem  ersten  Paare 
zu,  welches  blos  die  Einwärts-  und  Auswärtswendung  des  Auges  be- 
wirkt. Die  Wirkung  der  vier  anderen  Augenmuskeln  ist  eine  com- 
plicirte,  und  wenn  man  die  Axen  sucht,  um  welche  sie  den  Bulbus 
drehen,  findet  man,  dass  dieselben  mit  keiner  der  drei  Hauptaxen 
zusammenfallen. 

Der  Rectus  superior  zieht  von  der  Spitze  der  Orbita  nicht 
blos  nach  vorne,  sondern  auch  etwas  nach  aussen,  um  den  Bulbus  zu 


erreichen.  Seine  llichtiing  fällt  daher  nicht  genau  mit  der  sagittalen 
Axe  des  Augapfels  zusammen,  sondern  bildet  mit  derselben  einen  nach 
hinten  offenen  Winkel  (Fig.  115  und  124-4).  Er  wijd  deshalb,  da  seine 
Insertion  vor  den  J)r(!hpunkt  des  Auges  fällt,  dasselbe  nicht  l)los  heben, 
sondern  gleichzeitig  adduciren.  Aus  demsell)en  Grunde  rollt  er  auch 
das  Auge  so,  dass  der  verticale  Meridian  desselben  mit  seinem  oberen 
Ende  nach  innen  sich  neigt. 

Der  Rectus  inferior  weicht  bei  seinem  Verlaufe  nach  vorne 
gleichfalls  etwas  nach  aussen  ah.  Es  kommt  daher  auch  ihm  nebst 
der  Senkung  des  Auges  eine  adducirende  Wirkung  zu.  Ferner  rollt  er 
das  Auge  so,  dass  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  nach  aussen 
■geneigt  wird. 

Um  die  Wirkung  des  0  b  1  i  q  u  u  s  s  u  p  e  r  i  o  r  zu  kennen,  braucht 
man  blos  dasjenige  Stück  desselben,  welches  zwischen  Trochlea  und 
Bulbus  liegt,  in  Betracht  zu  ziehen;  die  Trochlea  ist  gleichsam  der 
physiologische  Ursprung  dieses  Muskels.  Seine  Hauptwirkung  besteht 
darin,  dass  er  das  Auge  rollt,  so  dass  das  obere  Ende  des  verticalen 
Meridians  sich  nach  innen  neigt.  Da  er  sich  ferner  an  der  hinteren 
Hälfte  des  Bulbus  inserirt  und  diese  Stelle  tiefer  liegt  als  die  Trochlea 
(Fig.  116  os),  so  wird  bei  seiner  Contraction  die  hintere  Bulbushälfte 
gehoben,  folglich  die  Hornhaut  gesenkt.  Ausserdem  bewirkt  der  Obliquus 
superior  auch  eine  Abduction  des  Augapfels,  da  er  sich  hinter  dem 
Drehpunkte  des  Auges  inserirt  und  bei  seiner  Contraction  die  hintere 
Bulbushälfte  nach  innen  zieht,  wobei  die  Hornhaut  nach  aussen  geht. 
Die  Wirkung  des  Obliquus  sup.  ist  somit  Rollung,  Senkung  und  Ab- 
duction des  Augapfels. 

Der  Obliquus  inferior  bewirkt  vor  Allem  eine  Rollung  des 
Auges  nach  der  entgegengesetzten  Richtung,  wie  der  Obliquus  sup., 
also  so,  dass  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  sich  nach 
aussen  neigt.  Da  sein  Ursprung  am  Orbitalrande  tiefer  liegt  als  seine 
Insertion  an  der  hinteren  Bulbushälfte  (Fig.  116  oi),  so  zieht  er  diese 
nach  abwärts  und  hebt  dabei  die  Hornhaut.  Indem  er  ferner  die 
hintere  Bulbushälfte  nach  innen  zieht,  abducirt  er  den  Bulbus.  Die 
Wirkung  des  Obliquus  inf.  ist  somit  Rollung,  Hebung  und  Abduction 
des  Bulbus. 

Vollkommene  Antagonisten  in  jeder  Beziehung  sind  also  mü- 
der R.  externus  und  internus.  R.  superior  und  inferior  sind  Antagonisten 
in  Bezug  auf  Hebung  und  Senkung,  sowie  in  Bezug  auf  die  Rollung 
des  Bulbus;  dagegen  wirken  sie  beide  in  gleichem  Sinne  adducirend. 
Obliquus  superior  und  inferior  sind  gleichfalls  Antagonisten  in  Bezug 
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auf  die  Hühenablenlamg  und  die  Rollung,  haben  aber  gleichgerichtete 
Wirkimg  im  Sinne  der  Abduction. 

Fassen  wir  zusammen,  welche  von  den  Muskeln  bei  den  Be- 
wegungen des  Auges  um  die  drei  Hauptaxen  zusammenwirken.  Die 
Adduction  geschieht  durch  den  R.  internus,  sugejior^  und  mfen()rj  die 
AbduäiöJi  d^^i-ch  den  K  externusT  Obl.'  superior  und  inferior.  Bei  der 
Hebung  sind  der  R.  superior  und  öbl.  inferior,  bei  der  Senkung  der 
RT^ferior  und  Öbl?^  superior  betheiligt.  Die  Rollung  des  Bulbus  in 
deiTWeise,  dass  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  sich  nach 
innen  neigt,  wird  durch  den  Obl.  superior  und  R.  superior  bewirkt, 
die  Rollung  im  entgegengesetzten  Sinne  durch  den  Obl.  inferior  und 
den  R.  inferior. 

Es  werden  also  bei  jeder  Bewegung  des  Bulbus  immer  mehrere 
Muskeln  gleichzeitig  in  Thätigkeit  gesetzt.  Ausserdem  aber  wirken  mit 
den  Muskeln  des  einen  Auges  die  des  anderen  so  zusammen,  dass  sich 
beide  Augen  stets  in  gleichem  Sinne  bewegen  —  Association  der 
Augenbewegungen.  Die  associirten  Bewegungen  werden  durch  Centren 
höherer  Ordnung  als  die  Nervenkerne,  durch  die  Associationscentren 
geregelt.  Dieselben  innerviren  je  nach  Bedarf  bestimmte  Muskeln  oder 
Muskelgruppen  des  einen  Auges  gleichzeitig  mit  solchen  des  anderen 
Auges.  So  kann  z.  B.  der  Rectus  internus  des  rechten  Auges  gleich- 
zeitig mit  dem  Rectus  internus  des  linken  Auges  in  Thätigkeit  versetzt 
werden,  wodurch  eine  Convergenzbewegung  entsteht ;  andererseits  kann 
er  aber  auch  mit  dem  Rectus  externus  des  linken  Auges  zusammen- 
wirken, so  dass  beide  Augen  nach  links  gewendet  werden. 

§  123.  Orientirung.  Die  Orientirung  im  Räume,  d.  h.  die  Ver- 
legung der  gesehenen  Objecte  an  den  Ort,  wo  sie  sich  thatsächlich 
befinden,  geschieht  auf  folgende  Weise:  Die  Objecte  der  Aussenwelt 
bilden  sich  auf  der  Netzhaut  ab.  Um  den  Ort  des  Netzhautbildes  für 
irgend  ein  Object  zu  finden,  braucht  man  nur  von  diesem  eine  Linie 
durch  den  Knotenpunkt  des  Auges  (Fig.  117  Ä:)  bis  zur  Netzhaut  zu 
ziehen.  So  liegt  das  Bild  des  fixirten  Gegenstandes  o  (Fig.  117)  in/,  c. 
(Fovea  centralis).  Nach  unten  vom  Fixirpunkte  befindliche  Objecte, 
wie  0,,  entwerfen  ihr  Bild  nach  oben  von  der  Fovea  centralis,  in 
sowie  umgekehrt  das  nach  oben  vom  fixirten  Punkte  liegende  Object  o,i 
sein  Bild  in  K,,  unterhalb  der  Fovea,  hat.  Wir  selbst  beurtheilen  den 
Ort,  an  welchem  sich  ein  Object  befindet,  indem  wir  den  umgekehrten 
Vorgang  befolgen.  Wir  verlegen  das  Object  an  den  Endpunkt  einer 
Linie,  welche  wir  ims  vom  Netzhautbilde  durch  den  Knotenpunkt  nach 
aussen  gezogen  denken.  Diesen  durch  die  Erfahrung  erlernten  Vorgang 
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zur  Bestimmung  des  Ortes  der  äusseren  Gegenstände  bezeichnet  man 
als  Projection  (der  Netzliautbilder  nach  aussen).  Vermöge  derselben 
sehen  \vlr  eile  Öbjecte  in  der  Aussenvvelt  so  nebeneinander  angeordnet, 
wie  deren  Bilder  auf  unserer  Netzhaut,  nur  umgekehrt:  was  sich  reclits 
vom  Fixirpunkte  abbildet,  wird  links  von  demselben  gesehen  u.  s.  w. 
AVir  werden  dadurch  in  sicherer  Weise  über  die  relative  Lage  der  Öb- 
jecte zu  einander  unterrichtet  ■ —  objective  Orientirung.  —  Zur 
vollkommenen  Orientirung  gehört  aber  noch,  dass  wir  das  ganze  Mosaik 
von  Bildern,  welches  wir  von  unserer  Netzhaut  nach  aussen  projiciren 
und  welches  an  und  für  sich  riclitig  ist,  auch  an  den  richtigen  Ort 
im  Kaume  verlegen.  Dann  erst  haben  wir  einen  der  Wirklichkeit  ent- 
sprechenden Begriff  von  der  Lage  der  Objccte  nicht  nur  zu  einander, 
sondern  auch  zu  unserem  Körper  —  subjective  Orientirung. 
Dieselbe  beruht  darauf,   dass  wir  Kenntniss  von  der  Lage  unseres 


Fig.  117. 

Projection  der  Netzhautbilder  nacli  au-ssen. 


Körpers  im  Räume  und  von  der  Lage  der  Augen  in  unserem  Körper 
haben.  Erstere  wird  durch  das  Gleichgewichtsgefühl  vermittelt,  letztere 
durch  die  Muskelgefühle  der  Augenmuskeln,  welche  uns  sagen,  wie 
unsere  Augen  im  Verhältniss  zum  Körper  gerichtet  sind.  —  Durch  die 
subjective  und  objective  Orientirung  zusammengenommen  sind  wir  im 
Stande,  die  absolute  Lage  jedes  gesehenen  Objectos  im  Räume  richtig 
zu  erkennen. 

In  der  Regel  sehen  wir  mit  beiden  Augen  gleichzeitig.  Dieselben 
werden  vermittelst  der  associirten  Bewegungen  so  gestellt,  dass  ihre 
Gesichtslinien  in  dem  eben  betrachteten  Objecte  sich  kreuzen  —  wir 
fixiren  dasselbe.  Das  Object  o  (Fig.  118)  bildet  sich  dann  in  Ix'iden 
Augen  in  der  Fovea  centralis  (/und/)  ab.  Ein  nach  links  vom  fixirten 
Punkte  gelegener  Gegenstand  o,  würde  seiu  Bild  in  beiden  Augen  nach 
rechts  von  der  Fovea,   in  h  und  6,   entwerfen,  und  zwar  in  beiden 
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Allgen  gleich  weit  nach  rechts  von  derselben.  Diese  Bilder,  sowie  alle 
anderen,  welche  sich  auf  symmetrisch  gelegenen  Stellen  der  beiden 
Netzhäute  befinden,  werden  nach  dem  Gesetze  der  Projection  von  beiden 


Fig.  ns. 
Binoculäres  Eiiifacliselien. 


Augen  an  dieselben  Punkte  der  Aussenwelt  (o,  u.  s.  w.)  verlegt  und 
deshalb  einfach  gesehen  —  binoculäres  Einfachsehen. 

Eine  Störung  des  binoculären  Einfachsehens  gibt  sich  durch 
binoculäres  Doppeltsehen  kund,  welches  dann  entsteht,  wenn 
die  Gesichtslinie  des  einen  Auges  von  dem  fixirten  Gegenstande  abirrt. 


Fig-  119. 

Gleiclinamige  Doppelbilder. 


Es  fixire  z,  B.  das  rechte  Auge  E  (Fig.  119)  den  Punkt  o,  während 
die  Gesichtslinie  g  des  linken  Auges  L  nach  innen  abweicht,  weil  das 
Auge  convergent  schielt.  Der  Punkt  o  bildet  sich  dann  im  rechten 
Auge  in  der  Fovea  im  linken  dagegen  in  6,  nach  rechts  von  der 
Fovea  fi  ab.  Mit  dem  rechten  Auge  wird  der  Gegenstand  an  seinem 
richtigen  Orte  o  gesehen.    Auch  mit  dem   linken  Auge  müsste  der 
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Gegenstand  gegenüber  dem  J^ctzhautbilde  also  am  richtigen  Orte  o 
lind  daher  binoculär  einfach  gesehen  werden,  wenn  der  Besitzer  des 
Anges  einfach  nach  dem  Gesetze  der  Projection  vorgehen  würde.  Dies 
thvit  er  aber  niclit,  weil  er  sich  Ijezügiich  der  Stellung  des  linken 
Anges  im  Irrthum  befindet.  Er  weiss  nichts  von  der  Ablenkung  dieses 
Auges  nach  innen,  sondern  ist  der  Meinung,  dasselbe  sei  gleich  dem 
rechten  mit  seiner  Gesichtslinie  für  das  Object  eingestellt.  Er  erwartet 
daher,  dass  sich  dessen  Bild  auch  im  linken  Auge  in  der  Fovea  befinde. 
Da  dies  aber  nicht  der  Fall  ist,  sondern  das  Bild  h  nach  rechts  von 
der  Fovea  liegt,  schliesst  er  daraus,  dass  sich  das  Object  o  nach  links, 
nach  Ol  verschoben  habe,  da  er  durch  frühere  Erfahrung  weiss,  dass 
alle  links  vom  fixirten  Punkte  gelegenen  Gegenstände  ihr  Bild  rechts 


Fig.  120. 
Gekreuzte  Doppelbilder. 


von  der  Fovea  entwerfen.  In  diesem  Falle  ist  also  die  subjective  Orien- 
tirung  unrichtig ;  das  ganze  Mosaik  der  Netzhautbilder  des  linken  Auges 
wird  zu  weit  nach  links  in  den  Raum  verlegt,  weil  der  Besitzer  des 
Auges  in  Bezug  auf  die  Stellung  desselben  im  Kopfe  in  Irrthum  be- 
fangen ist  (Nagel,  Alfred  Graefe). 

Die  hier  als  Beispiel  gewählten  Doppelbilder  werden  als  gleich- 
namige bezeichnet,  weil  das  nach  rechts  gesehene  Bild  o  dem  rechten, 
das  nach  links  gesehene  dem  linken  Auge  angehört.  In  der  Praxis 
wird  diese  Thatsache  dadurch  festgestellt,  dass  man  bald  das  eine, 
bald  das  andere  Auge  vorübergehend  verdeckt  und  den  Patienten  fragt, 
welches  von  den  beiden  Bildern  jedesmal  verschwindet.  Man  kann  auch 
vor  das  eine  Auge  ein  gefärbtes  Glas  vorsetzen  und  den  Patienten 
angeben  lassen,  welches  von  den  beiden  Bildern  gefärbt  und  Avelches 
in  seiner  natürhchen  Farbe  gesehen  wird.    Gleichnamige  Doppelbilder 
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beruhen,  wie  die  vorstehende  Darlegung  zeigt,  auf  zu  starker  Con- 
vergenz  der  Augen. 

Ungleichnamige  oder  gekreuzte  Doppelbilder  entstehen,  wenn 
relative  Divergenz  der  Augen  vorhanden  ist.  In  Fig.  120  weicht  das 
linke  Auge  L  nach  aussen  ab.  Das  Bild  des  Punktes  o  fällt  deshalb 
nach  6,  links  von  der  Fovea  /i,  weshalb  der  Gegenstand  selbst  fälschlich 
nach  rechts  vom  fixirtcn  Punkte  o,  in  Oi  gesehen  wird.  In  diesem 
Falle  entspricht  das  linke  Bild  dem  rechten,  das  rechte  Bild  dem 
linken  Auge. 

Höhenunterschied  der  Doppelbilder  ist  vorhanden,  wenn  die 
Augen  ungleich  hoch  stehen.  In  Fig.  121  sind  die  beiden  Augen  hinter 
einander  statt  neben  einander  aufgezeichnet.  Das  rechte  Auge  R  fixirt 


Fig.  121. 

Doppelbilder  mit  Höhenunterschied. 


richtig,  das  linke  L  ist  nach  aufwärts  abgelenkt.  Das  Bild  h  des 
Punktes  o  fällt  daher  im  linken  Auge  nach  oben  von  der  Fovea  /, , 
und  der  Besitzer  des  Auges,  welcher  dasselbe  richtig  gestellt  glaubt, 
vermeint  den  Punkt  o  nach  abwärts  von  seinem  wahren  Orte,  in 
zu  sehen,  da  bei  richtiger  Stellung  des  Auges  alle  unterhalb  der  Visir- 
ebene  gelegenen  Objecte  ihre  Bilder  in  der  oberen  Netzhauthälfte  ent- 
werfen. Das  tiefer  stehende  Bild  gehört  daher  immer  dem  höher  stehenden 
Auge  an  und  umgekehrt. 

Die  Doppelbilder  können  auch  geneigt  sein,  so  dass  sie  mit 
ihren  oberen  oder  unteren  Enden  einander  genähert  sind.  Dies  ist  der 
Fall,  wenn  eines  der  beiden  Augen  eine  Eollung  um  die  sagittale  Axe 
erfahren  hat,  das  andere  aber  nicht.    In  Fig.  122^  stelle  R  und  L 
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die  hinteren  Hälften  der  beiden  Angen  dar,  von  rückwärts  gesehen 
nnd  durchsichtig  gedacht,  so  dass  man  das  in  der  Netzhaut  liegende 
umgekehrte  Bild  eines  Pfeiles  sieht.  Im  rechten  Auge  stehe  der  verticale 
Meridian  der  Netzhaut  vv  thatsächlich  vertical,  im  linken  Auge  sei  er 
geneigt,  Vi  i\.  Das  Bild  eines  vertical  stehenden  Pfeiles  ist  auch  in 
beiden  Netzhäuten  vertical;  im  rechten  Auge  fällt  es  daher  mit  dem 
verticalen  Meridian  zusammen,  im  linken  Auge  dagegen  bildet  es  mit 
dem  geneigten  verticalen  Meridian  einen  Winkel.  Da  nun  das  linke 
Auge  von  früher  her  gewöhnt  ist,  nur  solche  Gegenstände  für  vertical 
zu  halten,  deren  Bilder  mit  dem  verticalen  Meridiane  sich  decken, 
wird  es  den  Pfeil  für  schrägstehend  halten.    Es  werden  daher  zwei 


Fig.  122. 

Doppelbilder  mit  Schiefstand. 


Bilder  des  Pfeiles  gesehen  (Fig.  122  B,  w  und  s),  von  welchen  das  dem 
linken  Auge  angehörende  schief  steht. 

Wenn  binoculär  doppelt  gesehen  wird,  erscheinen  beide  Bilder 
nicht  gleich;  das  eine  ist  deutlicher  als  das  andere  und  wird  daher 
als  wahres  Bild  im  Gegensatze  zum  Scheinbilde  bezeichnet.  Das 
wahre  Bild  ist  dasjenige,  welches  dem  fixirenden  Auge  entspricht.  Es 
wird  daher  am  richtigen  Orte  und  überdies  deutlich  gesehen,  da  es 
mit  der  Fovea  wahrgenommen  wird.  Das  Scheinbild  gehört  dem  ab- 
gewichenen Auge  an.  Es  ist  weniger  deutlich  als  das  Bild  des  anderen 
Auges,  weil  es  mit  einer  peripheren  Stelle  der  Netzhaut  percipirt  wird : 
überdies  wird  es  am  unrichtigen  Orte  gesehen,  so  dass  der  Betreffende, 
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wenn  er  darnach  greifen  will,  daneben  greift;  daher  Scheinbild  oder 
falsches  Bild. 

Vom  binocnlären  Doppeltsehen  ist  das  m  o  n o  cul är  e  D  o p p  e It- 
sehen  streng  zu  unterscheiden.  Ersteres  entsteht  dadurch,  dass  in 
jeder  der  beiden  Netzhäute  nur  ein  Bild  des  Gegenstandes,  aber  an 
nicht  homonym  gelegenen  Stellen,  entworfen  wird;  letzteres  dadurch, 
dass  auf  einer  Netzhaut  zwei  Bilder  desselben  Gegenstandes  sich 
bilden.  Die  binoculäre  Diplopie  verschwindet  daher  sofort,  wenn  ein 
Auge  zugehalten  wird,  während  die  monoculäre  bestehen  bleibt,  wenn 
auch  nur  ein  Auge,  nämlich  das  doppeltsehende,  geöffnet  ist.  Darin 
liegt  das  sicherste  diagnostische  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  beiden 
Arten  der  Diplopie.  —  Die  Ursache  des  monoculären  Doppeltsehens  ist 


Fig.  123. 

Insertionslinien  der  vier  geraden  Angenmuskeln,  auf  die  Fläche  projicirt. 

Natürliche  Grösse. 

entweder  anomale  Brechung  der  Lichtstrahlen  oder  das  Vorhandensein 
einer  doppelten  Pupillenöffnung.  Die  erstere  stellt  eine  Form  des  un- 
regelmässigen Astigmatismus  dar  (siehe  §  149)  und  hat  ihren  Sitz 
entweder  in  der  Hornhaut  oder  in  der  Linse  (besonders  bei  Subluxatio 
lentis).  Auch  bei  Cataracta  incipiens  kann  durch  ungleiche  Brechkraft 
der  einzelnen  Linsensectoren  monoculäre  Diplopie  entstehen,  doch  kommt 
es  hier  viel  häufiger  zu  monoculärer  Polyopie  (siehe  Seite  412).  Eine 
doppelte  Pupillaröifnung  erzeugt  dann  Doppeltsehen,  wenn  das  Auge 
nicht  für  die  Entfernung  des  fixirten  Objectes  eingestellt  ist.  Man  findet 
dasselbe  am  häufigsten  in  Folge  von  Iridodialyse. 

Die  Insertionslinien  der  vier  geraden  Augenmuskeln  sind  ungleich  weit 
vom  Hornhautrando  entfernt  und  auch  zumeist  nicht  genau  conccntrisch  mit  dem- 
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selben  gelegen.  Auch  sind  sie  nicht  immer  vollkommen  symmetrisch  zum  horizon- 
talen und  verticalen  Meridian.  Die  durchschnittlichen  Abweichungen  in  Bezug  auf 
die  Lage  der  Insertionslinicn  sind  möglichst  getreu  in  Fig.  123  wiedergegeben, 
welche  die  auf  die  Fläche  projicirte  vordere  Bulbushälfte  darstellt.  In  dieselbe 
sind  die  Distanzen  der  Insertionslinicn  von  der  Ilornhaut  in  ^lillimetei-n  ein- 
gezeichnet, wie  ich  sie  als  Mittel  aus  einer  grossen  Zahl  von  Messungen  ge- 
funden habe. 

Die  Muskeln  sind  von  Fa seien  eingehüllt,  welche  nach  vorne  in  die 
Tenon'sche  Kapsel  übergehen,  dort,  wo  sich  diese  auf  die  Muskelsehnen  zurück- 
schlägt. Seitliche  Fortsätze  der.  Fascien  setzen  die  Muskeln  unter  einander  in  Ver- 
bindimg  und  begeben  sich  auch  von  den  Muskeln  an  die  knöcherne  Wand  der 
Orbita.    Durch  dieses  System  von  Fascien.  welches  die  Orbita  durchsetzt,  wird  der 


Fig.  124. 

Wirkungsweise  des  Rectus  superior.   A.  Beim  Bück  geradeaus.    B.  Bei  Abduction. 
C.  Bei  Adduction.  —  -SS,  sagittale  Bewegungsaxe,  GOi  Gesichtslinie. 

Inhalt  derselben  fixirt.  Dank  denselben  verlässt  der  Bulbus  bei  seinen  Bew^egungen 
doch  seinen  Ort  nicht,  sondern  dreht  sich  um  ein  fixes  Centrum.  Die  Fortsetzungen 
der  Fascien,  welche  von  den  Muskeln  zur  Orbitalw^and  gehen,  wirken  als  Hemmungs- 
vorrichtungen, w^elche  extreme  Excursionen  des  Augapfels  verhüten  (Merkel. 
Motais).  Dieselben  sind  am  stärksten  am  inneren  und  äusseren  geraden  Augen- 
muskel entwickelt  (Fig.  114/^  und  fe).  Der  Levator  palp.  sup.,  w^elcher  mit  dem 
Rectus  superior  associirt  wirkt,  ist  mit  diesem  durch  Fascienzüge  in  mimittelbare 
Verbindung  gesetzt.  Ausserdem  gehen  vom  Levator  Faserzüge  zur  Haut  des  oberen 
Lides  (Fig.  113/),  sowie  aucf  zur  oberen  üebergangsfalte,  damit  diese  Gebilde 
beim  Heben  des  Augapfels  und  des  oberen  Lides  entsprechend  folgen.  Eine  analoge 
Einrichtung  tritt  bei  der  Senkung  des  Augapfels  in  Wirkung,  indem  vom  Rectus 
inferior  Fascienzüge  in  das  untere  Lid  und  zur  unteren  üebergangsfalte  ziehen. 

Bei  den  Muskeln,  deren  Wirkungsweise  complicirt  ist  (und  das  ist  bei  allen 
Muskeln  mit  Ausnahme  des  ersten  Paares  der  Fall),  fällt  die  Wirkung  der  einzelneu 


—    607  - 


Coraponenten,  aus  welchen  sich  die  Gesammtwirkuug  zusainmeusetzt,  verschieden 
stark  aus,  je  nach  der  Stellung,  in  welcher  sich  der  Bulbus  gerade  befindet.  Es 
soU  dies  beispielshalber  für  den  Hectus  superior  erläutert  werden.  Wenn  das  Auge 
gerade  nach  vorne  sieht,  so  dass  seine  Gesichtslinie  mit  der  sagittalen  Bewegungs- 
2xe  SSj  zusammenfällt  (Fig.  124^),  so  bildet  die  Wirkuiigsebene  des  ßectus 
superior  einen  nach  hinten  oftenen  Winkel  von  ungefähr  230  sowolil  mit  der  Gesichts- 
linie als  mit  der  sagittalen  Bewegungsaxe.  In  Folge  dessen  liat  der  Muskel  nebst 
der  Hebung  des  Auges  auch  eine  Adduction  und  eine  Rollung  desselben  zur  Folge. 
Wenn  nun  das  Auge  um  23°  nach  aussen  gewendet  wird  (Fig.  124  B),  so  fällt  die 
Ebene  der  Muskelwirkimg  mit  der  Gesichtslinie  G  zusammen.  Dann  wird  die 
Wirkung  des  Muskels  eine  reine  Hebimg  sein,  indem  die  beiden  anderen  Com- 
ponenten  wegfallen.  Je  mehr  umgekehrt  das  Auge  nach  einwärts  gewendet  wird, 
desto  mehr  gewinnen  die  beiden  Componenten  Adduction  nnd  Kollung  die  Ober- 
hand. Ihr  Maximum  würden  sie  erreichen,  wenn  der  Bulbus  so  weit  nach  innen 
gebracht  werden  könnte,  dass  die  Gesichtslinie  desselben  GG^  mit  der  Muskel- 
ebene einen  rechten  Winkel  einschliesst  (Fig,  124  C);  die  Hebung  dagegen  würde 
in  diesem  Fall  auf  Null  herabgesunken  sein.  —  In  gleicher  Weise  lässt  sich  für 
jeden  anderen  Augenmuskel,  sofern  man  dessen  Verlaufsweise  genau  kennt,  die 
Wirkung  der  einzelnen  Componenten  je  nach  der 
Stellung  des  Auges  dedticiren.  Dies  ist  von  AVich- 
tigkeit  für  die  Diagnose  der  Augenmuskellähmungen. 
Der  Ausfall  des  gelähmten  Muskels  macht  sich  je 
nach  der  verschiedenen  Blickrichtung  bald  mehr 
im  Sinne  der  einen,  bald  mehr  im  Sinne  der 
anderen  von  den  Componenten  bemerkbar. 

Die  M  e  s  s  IX  n  g  der  Excursionen  des  Bulbus 
ist  nicht  blos  für  den  Physiologen,  sondern  auch 
für  den  praktischen  Augenarzt  wichtig,  tmd  zwar 
um  den  Grad  einer  Lähmung,  die  Fortschritte  in 

der  Besserung,  die  Prognose  einer  Schieloperation  zu  bestimmen  u.  s.  w.  Das 
einfache  Verfahren  der  linearen  Messung  nach  Alfred  Graefe  ist  nur  auf  die 
Bewegungen  in  horizontaler  Richtung  (Abduction  und  Adduction)  anwendbar.  Man 
lässt  zuerst  gerade  nach  vorne  sehen  auf  ein  Object.  welches  man  in  grösserer 
Entfernung  vom  Auge,  in  der  Mittellinie  des  Gesichtes,  aufgestellt  hat.  Bei  dieser 
Mittelstellung  des  Auges  ward  nun  mit  dem  Zirkel  der  Abstand  zwischen  äusserem 
Hornhatitrande  und  äusserem  Augenwinkel  gemessen  {ein.  Fig.  125).  Desgleichen 
misst  man  diesen  Abstand  bei  möglichst  starker  Innen-  und  Aussenwendung  des 
Auges  {ci  nnd  ca).  Die  Differenz  zwischen  diesen  Werthen  imd  der  Mittellstellung 
gibt  die  Grösse  der  Adduction  und  Abduction  des  Augapfels.  Nehmen  wir  an, 
wir  hätten  CM»==8mm,  ci  =  18mm,  ca=ilmm  gefunden.  Daim  ist  die  Adduction 
^c  i  — cm  =  10  mm  und  die  Abduction  =  cm  —  ca  =  l  mm.  Die  Adduction  imd 
die  Abduction  zusammen  bilden  die  gesammte  seitliche  Bewegungsbahn,  welche 
also  in  dem  gewählten  Beispiele  17  mm  betragen  würde. 

Dieses  Messungsverfahren  ist  zwar  mit  mancherlei  Ungenauigkeiten  behaftet, 
eignet  sich  aber.  Dank  seiner  Einfachheit  imd  raschen  Ausführbarkeit,  doch  recht 
gut,  namentlich  für  Fälle  von  Schielen.  Eine  genauere  Messung  der  Excursionen 
kann  mittelst  des  Perimeters  vorgenommen  werden.  Die  zu  untersuchende  Person 
stützt  ihren  Kopf  auf  die  Kinnstütze  des  Instrumentes  so  auf,  dass  das  zu  prüfende 


Fig.  125. 

Linea  reMessungder  seitlichen 
Excursionen  des  Auges. 
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Auge  (das  andere  niuss  indessun  verdeckt  sein)  im  Mittelpunkte  des  Perimeter- 
bogens sich  befindet.  Längs  des  letzteren  werden  dann  Objecte  (am  besten  etwas 
grössere  Probebuchstaben)  von  der'  Peripherie  nach  dem  Centrum  langsam  vor- 
geschoben, bis  der  Untersuchte  beim  Hinblicken  das  Object  genau  erkennt  (z.  B. 
den  Buchstaben  nennen  kann,  was  beweist,  dass  er  iiin  wirklich  central  fixirt). 
Hiebei  dürfen  natürlich  nur  Bewegungen  mit  dem  Auge,  nicht  aber  mit  dem  Kopfe 
ausgefülirt  werden.  Die  gefundenen  Gnsnzen  für  die  Excursionen  des  Auges  werden 
in  ein  gewöhnliches  Perimeterschema  eingetragen.  Das  auf  diese  Weise  begrenzte 
Gebiet,  welches  das  Auge  vermittelst  seiner  Excursionen  beherrscht,  heisst  das 
Blickfeld.    Fig.  126  zeigt  das  Blickfeld  eines  normalen  Auges  nach  Landolt. 


Fig.  126. 

Normales  Blickfeld.  Nach  Landolt. 

Lähmungen  der  Augenmuskeln  verrathen  sich  durch  eine  entsprechende  Ein- 
schränkung des  Blickfeldes. 


Äugenmuskelnerven.  Lähmungen  der  Augenmuskeln  sind  ein  häufiges  Symptom 
cerebraler  Erkrankungen:  '  Derjenige,  welcher  den  Urspi-ung  der  Augenmuskel- 
nerven im  Gehirne  und  deren  Verlauf  bis  zur-  Orbita  genau  kennt,  wird  oft  im 
Stande  sein,  aus  der  Art  lond  Combination  der  Lähmungen  den  Sitz  ,  der  Lasion 
zu  bestimmen,  also  eine  genauere  Diagnose  der  Gehirnkrankheit  m  Bezug  aut 
Art  und  Ort  zu  stellen.  Deshalb  sollen  hier  die  wichtigsten  Punkte,  welche  sich 
auf  Ursprung  und  Verlauf  der  Augenmuskelnerven  beziehen,  in  Kurze  angefiihrt 
werden. 

Die  Bewegungen  der  Augenmuskeln  werden  durch  nervöse  Gentren  vei- 
schiedener  Ordnung  geregelt.  Die  niedersten  Gentren  sind  die  Kerne  aut  dem 
Boden  der  Ilautengrube,  aus  welchen  die  Nervenstämme  selbst  entspringen.  Diesen 
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übergeordnet  sind  Centren  hülicivr  Orilimiig  für  das  Zusammenwirken  der  einzelnen 
Augenmuskeln,  die  Associationscentren.  Die  Centren  höchster  Ordnung  sind  in  der 
Hirnrinde  gelegen;  es  sind  die  corticalen  Centron  für  die  willkürlicli  ausgeführten 
Augenbewegungen.  Dieselben  liegen  wahrselieinlicb  niciit  scliarf  abgegrenzt  in  der 
motorischen  Sphäre  der  Grossliirnrinde. 

Am  genauesten  bekannt  sind  die  Centren  erster  Ordnung,  die  Ursprungs- 
kerne der  Augenmuskeln.  Dieselben  liegen  unter  dem  Aquaeductus  8ylvii  und  am 
Boden  des  vierten  Ventrikels  zu  beiden  Seiten  der  Kaphe.  Der  vorderste  derselben 
ist  der  Kern  des  0 cul om o to r i u s  (Fig.  \21  III),  welcher  schon  im  hintersten 


Fig.  127. 

UrsprungskernederAugenmuskeln.  Scliematischer  sagittaler  Schnitt  durcli  den  Hirn- 
stamm.  Natürliche  Grösse.  —  Der  Kern  des  Oculomotorius  IXl  liegt  unter  dem  vorderen 
Paare  der  Vierhügel  Q.  Die  von  demselben  kommenden  Fasern  ziehen  convergirend  nach 
abwärts,  um  am  vorderen  Rande  des  Pens  Fo  als  vereinigter  Nervenstamm  O  auszutreten. 
Unmittelbar  hinter  dem  Oculomotoriuskerne  liegt  der  Trochleariskern  X  V,  aus  welchem  sich 
der  Stamm  des  Nerven  nach  aufwärts  begibt.  Die  beiden  unmittelbar  darüber,  am  hinteren 
Rande  der  Vierhügel  gezeichneten  hellen  Punkte  sollen  die  Querschnitte  der  im  Velum 
medulläre  ant.  sich  kreuzenden  Trochlearisstämme  darstellen.  Der  Kern  des  Abducens 
liegt  am  Boden  des  vierten  Ventrikels  4,  unmittelbar  unter  dem  Kerne  des  Facialis  Vit 
Das  vom  Abducenskerne  zum  Trochleariskerne  ziehende  punktirte  Band  repräsentirt  das  die 
Nervenkeme  verbindende  hintere  Längsbündel.  Der  Stamm  des  Abducens  A  tritt  am  hinteren 
Rande  des  Rons  zu  Tage,  n  zeigt  den  Ort  einer  Läsion  an,  welche  durch  Zerstörung  des 
Oculomotorius  O  und  der  Pyramidenbahn  wechselständige  Lähmung  dieses  Nerven  und 
der  Extremitäten  zur  Folge  hat;  in  gleicher  Weise  würde  eine  Läsiou  in  b  wechselständigo 
Lähmung  des  Abducens  und  der  Extremitäten  hervorrufen.  jP,      Pyramidenbahn  der  anderen 

Seite.    Th,  Thalamus  opticus. 


Theile  des  dritten  Ventrikels  beginnt  und  sieh  unter  dem  Aquaeductus  Sylvii  bis 
unter  das  hintere  Vierhügelpaar  erstreckt.  Derselbe  besteht  aus  einer  Anzahl  von 
Theilkemen,  d.  Ii.  von  Abschnitten,  welche  den  einzelnen  vom  Oculomotorius 
innervirten  Muskeln  entsprechen.  "Welche  von  den  verschiedenen  Kerngruppen  zu 
jedem  der  Augenmuskeln  gehören,  ist  noch  nicht  vollständig  bekannt.  Nur  das 
sclieint  festzustellen,  dass  die  vordersten  Theilkerne  für  die  Accommodation  und 
für  die  Pupille  })estimmt  sind,  worauf  die  für  die  llecti  interni  (Convergenz) 
i<ommen ;  weiter  hinten  folgen  die  Theilkerne  für  die  übrigen  vom  Oculomotorius 
versorgten  Muskeln  fllenscn  und  Völckers,  Kahler  und  Pick).  Es  liegen  also 
die  Kerne  jener  Nervenbündel  nelioncinaiuhM'.  welciio  auch  immer  gleiclizeitig  in 
Fuchs,  Augenheilkunde.  -1.  Aufl.  39 
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Thiitigkeit  versetzt  werden,  nämlicli  diu  Nerven  für  die  Piipillenverengerung 
(Sphincter  pupillae),  für  die  Accommodation  und  die  Convergenz,  und  zwar  occu- 
piren  diese  Theilkcrne  den  vordersten  Theil  des  ganzen  Oculomotoriuskernes. 

Die  aus  äom  Oculomotoriuskerne  kommenden  Fasern  treten  durcli  die  Gi'oss- 
hirnschenkel  nach  unten  an  die  Basis  des  Gehirns,  wo  sie,  zu  einem  gemeinschaft- 
liclien  Nervenstamme  vereinigt,  um  vorderen  Eande  der  Brücke  zum  Vorschein 
kommen  (Fig.  127  0).  Von  liier  verläuft  der  Nervenstamm  durch  den  Sinus  caver- 
nosus und  die  Fissura  orbitalis  superior  in  die  Orbita  hinein. 

Der  Kern  des  Trochlearis  (Fig.  1211 V)  reiht  sich  nahezu  unmittelbar  an 
das  hintere  Ende  des  Oculomotoriuskemes  an,  so  dass  er  fast  als  der  letzte  seiner 
Theilkerne  betrachtet  werden  könnte.  Er  liegt  unter  dem  hinteren  Vierhügelpaare. 
Die  von  ihm  ausgehenden  Fasern  schliessen  sich  aber  nicht  dem  nach  aV)wärts 
ziehenden  Oculomotoriusstamme  an,  sondern  gehen  in  entgegengesetzter  Richtung 

nach  aufwärts  und  rückwärts  in  das  Velum 
medulläre  anticum.  In  diesem  treten  sie  auf 
die  andere  Seite  hinüber,  kreuzen  sich  sojnit 
mit  denen  der  anderen  Seite  und  gelangen 
dann  weiter,  sich  aussen  um  den  Hirnschenkel 
herumschlingend,  an  die  Basis  des  Gehirns. 

Der  Kern  des  Abducens  (Fig.  121  VI) 
liegt  ziemlich  weit  hinter  den  Kernen  der  beiden 
anderen  Nerven,  dagegen  in  unmittelbarer 
Nachbarschaft  des  Facialiskernes  (Fig.  127  VIl), 
etwas  vor  den  Striae  medulläres.  Die  Nei-ven- 
fasern,  welche  aus  dem  Kerne  entspringen, 
treten  zwischen  den  Bündeln  der  Pyramiden- 
stränge nach  abwärts  und  kommen  am  hinteren 
Rande  der  Brücke  zum  Vorschein  (Fig.  127  A).  — 
Trochlearis  sowohl  wie  Abducens  verlaufen, 
sobald  sie  an  die  Gehirnbasis  gelangt  sind, 
gleich  dem  Oculomotorius  nach  vorne,  um 
durch  den  Sinus  cavernosus  und  die  Fissura 
orbitalis  superior  in  die  Orbita  zu  dringen. 

Zwischen  den  Kernen  der  Augenmuskel- 
nerven bestehen  zahlreiche  Faserverbindungen.  Dieselben  werden  hauptsächlich  dm-ch 
das  hintere  Längsbündel  vermittelt,  d.h.  durch  jene  Fasern,  welche  zu  beiden  Seiten 
der  Raphe  von  vorne  (oben)  nach  hinten  (abwärts)  verlaufen  und  die  in  verschiedenen 
Höhen  liegenden  Nervenkerne  verbinden.  Auch  quere  Verbindungen  bestehen  dadurch, 
dass  Fasern  von  den  Kernen  der  einen  Seite  zu  denen  der  anderen  Seite  treten.  Diese 
verbinden  nicht  nur  die  gleichnamigen  Kerne  beider  Seiten  (wie  z.  B.  die  beiden 
Oculomotoriuskerne),  sondern  mit  Hilfe  des  hinteren  Längsbündels  auch  Kerne,  die 
in  verschiedener  Höhe  liegen.  So  nimmt  man  an,  dass  die  vom  Abducenskerne 
(Fig.  128  a)  stammenden  Fasern  sich  zum  Theil  direct  in  den  Abducensstamm  der- 
selben Seite  (e)  begeben,  zum  anderen  TJieil  aber  die  Mittellinie  übersetzen  und 
sich  jenen  Fasern  zugesellen,  welche,  vom  Kern  des  Oculomotorius  der  anderen 
Seite  (oj  kommend,  zum  Rectus  internus  dieser  Seite  ziehen  (Huguen in.  Du val. 
Graux).  Derjenige  Nervenzweig,  welcher  in  den  Rectus  internus  eindringt  (/,). 
würde  also  Fasern  von  zweierlei  Herkunft  füliren,  solche  aus  dem  Oculomotorius- 


Fig.  128. 

Verbindung  zwischen  eleu  Kerueu 
des  Oculomotorius  und  des  Abdii- 
cens.  Schematiscli. 
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koni  derselben  Seite  (o,)  und  solche  aus  dem  Abducenskern  der  anderen  Seite  (o). 
Wahrscheinlich  dient  diese  Einrichtung  dazu,  dem  Rectus  internus  eine  doppelte 
Innervation  zu  geben,  je  nachdem  er  im  Sinne  der  Convergenz  oder  der  Seiten- 
wenfhmg  wirken  soll.  Die  Zusammonzielunig  im  Dienste  der  Convergenz  würde 
durch  die  vom  Oculomotoriuskern  stammenden  Fasern  vermittelt,  welche  gleich- 
zeitig mit  den  gleichnamigen  Fasern  der  anderen  Seite  in  Action  treten  und  so 
eine  synergische  Contraction  beider  Interni  veranlassen.  Die  Contraction  behufs 
Seitenwendung  würde  vom  Abducenskern  ausgehen,  welcher  gleichzeitig  den  Rectus 
externus  derselben  und  den  Rectus  internus  der  anderen  Seite  erregt.  Die  Läsion 
des  einen  Abducenskernes  würde  die  Wendung  der  Augen  nach  derselben  Seite 
aufheben,  nicht  aber  die  Convergenz.  welche  nur  durch  eine  Zerstörung  des 
Oculoniotoriuskernes  verloren  gehen  könnte.  Auf  diese  Weise  würden  sich  manche 
Fälle  von  conjugirter  Augenmuskellähmung  erklären,  Fälle,  in  welchen  der  Internus 
nicht  mehr  im  Stande  ist,  das  Auge  gleichzeitig  mit  dem  anderen  Auge  nach  der 
Seite  zu  bewegen,  wohl  aber,  eine  starke  Convergenzbewegung  hervorzubringen. 

Binoculäres  Selten.   Wenn  Jemand  mit  zwei  Augen  einfach  sieht,   so  kann 
dies  auf  doppelte  Weise  geschehen:   entweder  weil  er  mit  beiden  Augen  richtig 
fixirt  xmd  die  Eindrücke  beider  Augen  an  dieselbe  Stelle  verlegt  —  binoculäres 
Einfachsehen,  oder  weil  eines  der  beiden  Augen  nicht  sieht,  sei  es,  dass  es  blind 
ist.  sei  es.  dass  es  den  empfangenen  Eindruck  unterdrückt  —  monoculäres  Sehen. 
Wie  kann  man  wissen,  welches  von  beiden  in  einem  bestimmten  Falle  thatsächlich 
vorliegt?  Man  lasse  einen  Gegenstand,  z.  B.  eine  brennende  Kerze,  in  einer  Ent- 
fernimg von  einigen  Metern  fixiren.  Sieht  man,  dass  dabei  eines  der  beiden  Aiigen 
deutlich  abgelenkt  ist,  so  kann  kein  binoculäres  Einfachsehen  stattfinden.  Wird 
trotzdem  einfach  gesehen,  so  kann  dies  nur  so  erldärt  werden,  dass  das  Bild  des 
abgelenkten  Auges  nicht  empfunden  oder  dass  es  unterdrückt  wird.   Ist  deutliche 
Ablenkrmg  eines  Auges  nicht  wahrzunehmen,  so  prüft  man  auf  folgende  Weise,  ob 
binoculär  richtig  fixirt  wird :  Während  der  Untersuchte  die  brennende  Kerze  fixirt. 
verdeckt  man  bald  das  eine,  bald  das  andere  Auge.  Wenn  beide  Augen  richtig 
stehen,  wird  nach  Verdecken  des  einen  das  andere  in  seiner  Stellung  verharren. 
Nehmen  wir  nun  an,   das  rechte  Auge   sei  ein  wenig  nach  aussen  abgelenkt, 
während  das  linke  fixirt.   Wenn  man  das  erstere  verdeckt,  wird  das  linke  fort- 
fahren, zu  fixiren;  wenn  man  aber  das  linke  verdeckt,  muss  das  rechte  erst  durch 
eine  Adductionsbewegung  in  die  fixirende  Stellung  gebracht  werden.  Man  bemerkt 
also  bei  Verdecken  des  fixirenden  Auges  eine  Einstellungsbewegung   des  nicht 
fixirenden,  deren  Richtung  dem  Sinne  der  Ablenkung  gerade  entgegengesetzt  ist. 
Diese  Einstellungsbewegung  ist  noch  dann  deutlich,  wenn  die  Ablenkung  selbst 
zu  gering  ist,  um  mit  Sicherheit  erkannt  zu  werden.   —  Eine  andere  Methode, 
zu  prüfen,  ob  das  einfache  Sehen  auf  Verschmelzung  der  beiden  Bilder  oder  auf 
Unterdrückung  eines  derselben  beruht,  ist  folgende:  Man  hält  ein  Prisma  mit  der 
Basis  nach  abwärts  vor  eines  der  beiden  Augen  (Fig.  133).  War  früher  binoculärer 
Sehact  vorhanden,  so  müssten  jetzt  zwei  übereinander  stehende  Doppelbilder  ge- 
sehen werden  {o  und  o^).   Wird  auch  'jetzt  einfach  gesehen,  so  kann  dies  nur  da- 
durch geschehen,  dass  das  Bild  eines  der  beiden  Augen  nicht  wahrgenommen  oder 
vernachlässigt  wird. 

Nur  Derjenige,  welcher  binoculär  einfach  sieht,  hat  wirklich  körperliches, 
stereoskopisches  Sehen.   Man  kann  daher  das  Innoculäre  Sehen  auch  mit 
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stereoskopiscliexi  Bildern  prüfen,  von  welchen  besondere  Muster  speciell  für  diesen 
Zweck  hergestellt  worden  sind.  Eine  bcsondei's  feine  Prüfung  des  stereoskopi sehen 
Sehens,  d.  h.  der  Wahrnehmung  der  Tiefendimensionen,  geschieht  mittelst  des 
Hering'schen  Fall  Versuches.  Der  zu  Untersuchende  sieht  mit  beiden  Augen 
durch  eine  lange  Köhre  nach  einem  senkrecht  ausgespannten  feinen  Faden.  Man 
lässt  nun  ivügelchen  (Glasperlen,  Erbsen)  neben  dem  Faden,  und  zwar  bald  etwas 
vor,  bald  etwas  liinter  demselben  zu  Boden  fallen.  Derjenige,  welcher  richtiges 
binoculäres  Sehen  hat,  wird  jedesmal,  ohne  Zögern  und  ohne  Fehler,  augeben,  ob 
das  Kügelchen  vor  oder  hinter  dem  Faden  fiel;  Derjenige,  welcher  nur  monoculär 
sieht,  kann  dies  liöchstens  errathen  und  irrt  daher  oft. 

Das  binoculäre  Einfachsehen  wird  zum  binoculären  Doppeltsehen, 
wenn  eines  der  beiden  Augen  die  richtige  fixirende  Stellung  verlässt.  Dies  geschieht 
am  häufigsten  in  Folge  von  Störungen  in  der  Augenmusculatur,  wie  Lähmungen 
oder  Contracturen  von  Augenmuskeln.  Es  kann  aber  auch  das  Auge  mechanisch 
in  eine  unrichtige  Stellung  gedrängt  sein,  z.  B.  durch  Geschwülste  in  der  Orbita 
u.  s.  w.  Man  kann  binoculäres  Doppeltsehen  experimentell  leicht  in  der  Weise  er- 
zeugen, dass  mau  dui-ch  Druck  mit  dem  Finger  ein  Auge  etwas  nach  der  Seite 
verdrängt.  Endlich  entsteht  Doppeltsehen  dann,  wenn  die  Excursionen  des  einen 
Auges  im  Vergleiche  zu  denen  des  anderen  durch  mechanische  Hindernisse  be- 
schränkt sind,  wie  z.  B.  durch  Symblepharon  oder  durch  Pterygium. 

Die  Stellung  der  Doppelbilder  ist  bereits  oben  besprochen  worden.  Die 
Distanz  der  Doppelbilder,  nach  Winkelgraden  gemessen,  entspricht  genau  der  Ab- 
weichung des  abgelenkten  Auges  von  der  richtigen  Stellung  und  kann  daher  als 
Maass  für  den  Grad  der  Ablenkung  dienen.  Die  lineare  Distanz  der  Doppelbilder 
dagegen  hängt  nicht  blos  vom  Grade  der  Ablenkung  ab,  sondern  auch  von  der 
Entfernung,  in  welche  die  Doppelbilder  projicirt  werden.  Je  grösser  diese  Entfernung 
ist,  desto  grösser  scheint  die  Distanz  der  Doppelbilder  zu  sein.  —  Wenn  die 
Doppelbilder  einander  sehr  nahe  stehen,  so  decken  sie  sich  theilweise,  so  dass  nur 
ihre  Contouren  doppelt  erscheinen.  In  diesem  Falle  weiss  der  Patient  oft  nicht, 
dass  er  doppelt  sieht,  sondern  klagt  nur  darüber,  dass  er  undeuthch  sieht,  oder 
dass  jeder  Gegenstand  einen  Schatten  hat. 

Die  Doppelbilder  stören  das  Sehen  und  verwirren,  weshalb  Jeder  sie  nach 
Mögliclikeit  zu  vermeiden  sucht.   Dies  geschieht  dadurch,  dass  man  bestrebt  ist, 
dui-ch  entsprechende  Muskelanstrengung   die  Augen  in  die  richtige  Stellung  zu 
bringen,   so  dass  die  Doppelbilder  in  ein  Bild  zusammenfliessen.   Dieses  Streben 
nach  Vereinigung  oder  Fusion  der  Doppelbilder  bezeichnet  man  als  Fusions- 
tendenz.  Vermöge  derselben  werden  oft  bedeutende  Hindernisse  überwunden, 
Welche  sich  dem  Einfachsehen  entgegenstellen.  Dies  zeigt  folgender  Versuch:  Man 
lässt  ein  Object  o  fixiren  und  hält  dann  vor  eines  der  Augen,  z.  B.  vor  das  rechte, 
ein  Prisma  P,  dessen  Basis  nach  der  Schläfenseite  gerichtet  ist  (Fig.  129).  Die 
von  0  kommenden:  Strahlen  werden  nach  der  Basis  des  Prisma  abgelenkt  und 
würden  die  Netzhaut  des  Auges  nach  aussen  von  der  Fovea  treffen;  da  aber  im 
linken  Auge  das  Object  in  der  Fovea  f\  selbst  sich  abbildet,  so  würden  gekreuzte 
Doppelbilder  entstehen.  Um  dies  zu  verhindern,  wird  das  rechte  Auge  so  stark 
nach  einwärts  gewendet,  dass  die  Fovea  /  so  weit  nach  aussen  geht,  um  von  den 
durch  das  Prisma  abgelenkten  Strahlen  getroffen  zu  werden.  Um  nicht  doppelt  zu 
sehen,  wird  also  eine  erhöhte  Convergenzanstrengtmg  gemacht,  so  dass  sich  die 
Gesichtslinien  in  U  statt  in  o  kreuzen.   Durch  diese  Convergenz  wird  das  Prisma 


Jiberwuudeii".  Iiideiu  man  mich  iiiul  micJi  immer  stärkere  Prismen  vorsetzt,  findet 
man  das  stärkste,  welches  durcli  Convergeiiz  iiocli  überwunden  werden  kiuin  ;  das 
auf  diese  Weise  bestimmte  Maximum  doj-  Convergenz  wird  als  Adduction  be- 
zeichnet. —  Legt  man  das  Prisma  mit  der  Basis  nach  einwärts  vor  das  Auge,  so 
werden  die  Stralilen  durch  dasselbe  nach  innen  abgelenkt  und  das  Bild  des  Gegenstandes 
wird  einwärts  von  der  Fovea  entworfen.  Das  Auge  muss  dalier,  um  die  Fovea  an  die 
Stelle  des  Bildes  zu  bringen,  niich  aussen  gewendet  werden.  In  diesem  Falle  wird 
also  zum  Zwecke  des  Einfachsehens  das  Prisma  durch  Verminderung  der  Con- 
vergenz. respecfcive  durch  Divergenz  der  Augen  übei-wunden.  Das  stärkste  Prisma, 
welches  auf  diese  ^Veise  noch  überwunden  werden  kann,  gibt  das  Maass  für  die 
Abduction.  Die  Fusionstendenz  macht  sich  auch  geltend,  wenn  ein  Prisma  mit 
der'Bäsis'  nach  aufwärts  oder  abwärts  vorgesetzt  wird  (Fig.  133).  In  diesem  Falle 
entstehen  Doppelbilder  mit  Höhendistanz,  welche  durch  Ablenkung  des  einen  Auges 
nach  aufwärts  oder  abwärts  zur  Vereinigung  gebracht  werden  müssen.  —  Die 
stärksten  Prismen  werden  durch  Adduction  überwunden,   schwächere  durch  Ab- 


Fig.  129. 

U  c  bo  !■  \vi  n  (1  uiig  eines  Prisina  durcli  Convergenz. 


duction;  durch  Höhenablenkung  des  Auges  können  nur  ganz  schwache  Prismen 
(von  1"— 20)  überwunden  werden. 

Das  monoculäre  Doppeltsehen  bei  doppelter  Pupillenöffnung  (Irido- 
dialyse,  Loch  in  der  Iris,  Scheidung  der  Papille  in  zwei  Abtheilungen  durch  einen 
undurclisichtigen  Strang  u.  s.  w.)  ündet  nur  dann  statt,  wenn  das  Auge  für  das 
Object  nicht  richtig  eingestellt  ist;  sonst  wird  auch  bei  doppelter  Pupille  einfach 
gesehen.  Es  erldärt  sich  dies  nach  dem  bekannten  Sehe inerschen  Versuche.  Man 
macht  in  ein  Kartenblatt  (Fig.  130  Ü)  mittelst  einer  Nadel  zwei  Löcher,  deren 
Distanz  etwas  geringer  ist  als  der  Durchmesser  der  Pupille,  so  dass  beim  Durch- 
sehen beide  gleichzeitig  vor  die  Pupille  zu  liegen  kommen.  Durch  diese  Vorrichtung 
blickt  man  nach  einem  Objecte,  z.  B.  nach  einem  in  25  cm  Entfernung  ausgespannten 
Faden  o.  Wenn  das  Auge  für  diese  Distanz  eingestellt  ist.  so  vereinigen  sicli  alle 
von  dem  Objecte  o  ausgehenden  Strahlen  auf  der  Netzhaut  in  dem  Punkte 
(Fig.  130j.  Werden  nun  von  dem  ganzen  Strahlenkegel  nur  diejenigen  Strahlen 
durchgelassen,  welche  durch  die  zwei  Löcher  gehen,  so  vereinigen  sich  doch  auch 
diese  in  zu  einem  Bilde;  die  einzige  Veränderung,  welche  dieses  durch  das  Vor- 
halten des  Diaphragma  erfährt,  ist  eine  Abschwächung  seiner  Lichtstärke  in  Folge 
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der  Abhaltung  vieler  Strahlen.  Ist  dagegen  das  Auge  für  die  Entfernung  des  Ob- 
jectes  nicht  eingestellt  (Fig.  131),  so  fällt  die  Spitze  des  Stralilenkegels  nicht  in 
die  Netzhaut,  sondern  B.  lünter  dieselbe  nach  o^.  Der  Stralilenkegel  wird  von 
der  Netzhaut  vor  seiner  Spitze  gesclinitten,  so  dass  das  Bild  des  Punktes  o  eine 
s^plieilje  —  Zerstreuungskreis  —  (a)  ist  und  der  Punkt  ganz  verschwommen  er- 
scheint. Wenn  nun  durch  das  Diaphragma  von  dem  ganzen  Strahlenkegel  nur  zwei 


Seil  ein er-s  Versuch.    Das  Auge  ist  für  den  Punkt  o  eingestellt. 


Fig.  131. 

Scheine r'8  Versuch.    Das  Auge  ist  für  den  Punkt  o  nicht  eingestellt. 

Strahlenbündel  in  das  Auge  gelassen  werden,  so  entwirft  jedes  derselben  für  sich 
einen  kleineren  Zerstremmgskreis  {h  und  \) ;  der  Punkt  o  wird  jetzt  zwar  deut- 
licher, aber  doppelt  gesehen. 

'  Bei  Myopie,  namentlich  höheren  Grades,  wird  zuweilen  über  monoculare 
Diplopie  geklagt.  Dieselbe  macht  sich  besonders  dann  bemerkbar,  wenn  geradlmige 
Contouren,  wie  Telegraphendrähte,  die  Contoui-en  von  Bilderrahmen  u.  dgl.  fixirt 
werden,  welche  doppelt  erscheinen.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hier  um  du« 
Wirkung  eines  unregelmässigen  Astigmatismus. 
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I.  Insufflcienz  der  Augenmuskeln. 

§  124.  Im  normalen  Znstande  befinden  sich  die  Angen  bei  jeder 
natiirlichen,  d.  Ii.  nicht  gezwungenen  Stellung  in  vollständigem  Muskel- 
o-l  ei  eh  gewichte.  Was  dieser  Ausdruck  besagen  will,  wird  durch 
foTgcnden  Versuch  klar:  Man  lässt  ein  in  30  cm  Entfernung  befind- 
liches Object  mit  beiden  Augen  fixiren.  Hierauf  schiebt  man  vor  eines 
der  beiden  Augen  ein  Blatt  Papier  und  beobachtet  das  so  verdeckte 
Auge  hinter  dem  Papier.  Man  wird  finden,  dass  das  Auge  richtig  auf 
das  Object  eingestellt  bleibt,  obwohl  es  dasselbe  nicht  mehr  sieht. 
Es  beharrt  in  der  fixirenden  Stellung,  weil  diese  für  das  Auge  die 
Gleichgewichtsstellung  ist.  Dieselbe  ist  das  Resultat  der  den  einzelnen 
Muskeln  zukommenden  Innervation,  welche  in  richtigem  Verliältnisse 
vertheilt  ist. 

Störungen   des  Muskelgleichgewichtes   werden   durch  denselben 
Versuch  erkannt.    Es  seien  beide  Augen  richtig  auf  das  vorgehaltene 
Object  eingestellt.    Nun  hält  man  einen  Schirm  vor  eines  der  Augen. 
Dasselbe  weicht  hinter  dem  Schirme  ab,  z.  B.  nach  aussen.  Zieht  man 
den  Schirm  wieder  weg,   so  ist  die  Gesichtslinie  dieses  Auges  nun 
nicht  mehr  nach  dem  Objecte  gerichtet,  sondern  das  Auge  schielt  nach 
aussen.   Es  muss  erst  durch  eine  Bewegung  nach  innen  (Adductions- 
bewegung)  wieder  in  die  fixirende  Stellung  gebracht  werden.  Man 
bemerkt  daher  beim  Wegziehen  des  Schirmes  eine  Bewegung  des  Auges 
in  einer  Richtung,  welche  der  Abweichung  hinter  dem  Scliirme  gerade 
entgegengesetzt  ist  —  Einstellungsbewegung.    Dieselbe  ist  in 
der  Regel  leichter  wahrzunehmen,  als  die  Abweichung  des  Auges  hinter 
dem  Schirme  und  gilt  daher  als  Erkennungszeichen  für  die  letztere. 
Macht  das  Auge  beim  Wegziehen    des   Schirmes  eine  Einstellungs- 
bewegung nach  innen,   so  war  es  hinter  dem  Schirme  nach  aussen 
aljgelenkt  und  umgekehrt.    Die  bei  diesem  Versuche  sich  zeigenden 
Erscheinungen  erklilren  sich  auf  folgende  Weise:   In  dem  gewählten 
Beispiele,  wo  das  Auge  hinter  dem  Schirme  nach  aussen  abweicht, 
waren  die  beiden  Augen  während  der  Fixation  nicht  im  Mnskelgleich- 
gewichte,  vielmehr  hatten  die  äusseren  Augenmuskeln  das  Uebergewicht 
über  die  inneren.    So  lange  mit  beiden  Augen  gesehen  wird,  findet 
dennoch  richtige  Fixation    statt,  weil  sonst  doppelt  gesehen  würde. 
Nun  besteht  aber  ein  grosser  Widerwillen  gegen  Doppelbilder  und  ein 
entsprechend  kräftiges  Bestreben,   einfach  zu  sehen  (Fnsionstendenz, 
siehe  Seite  ()12j.    Es  wird  daher  eine  stärkere  Innervation  der  Interni 
aufgebracht,  um  dem  nel)ergewichte  der  äusseren  Augenmuskeln  ent- 
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gegen  /II  wirken.  Sobald  (ün  Auge  vordoekt  ist,  kann  k(ün  J)o])[)(!lt- 
selien  mehr  stattHndon;  die  ühennässigc  Anstrengung  der  Intern!  wird 
jetzt  zwecklos  und  das  Aug(^  geht  entsprechend  den  überwiegenden 
Kxternis  nach  aussen.  Die  Gleichgewichtsstellung  der  Augen  ist  also 
eine  pathologische,  nämlich  die  einer  gewissen  Divergenz.  Sobald  (l(;r 
Schirm  wieder  weggezogen  wird,  treten  Doppelbilder  auf,  welche  a])er 
rasch  verschmolzen  werden,  dadui'ch,  dass  das  abgewichene  Auge  wiexJer 
in  die  richtige  Stellung  zurückkehrt. 

Schielen  und  Lähmung  der  Augenmuskeln  sind  auch  GrlcMch- 
gewichtsstörungen.  Von  diesen  unterscheidet  sich  die  in  Rede  stehende 
dadurch,  dass  sie  für  gewöhnlich  nicht  zu  Tage  tritt,  da  sie  durch 
eine  entsprechend  grössere  Anstrengung  der  schwächeren  Muskeln  aus- 
geglichen wird.  Man  nennt  sie  deshalb  latentes  oder  dynamisches 
Schielen  (v.  Graefe). 

Die  Gleichgewichtsstörung  kommt  in  zweifachem  Sinne  vor.  Es 
kann  ein  Uebergewicht  der  Externi  über  die  Intei'ui  vorhanden  sein, 
was  man  als  Insuf f  i^i_fijL2,_  der  ,I..ii.t.e i' n i  (oder  latente  Divergenz) 
bezeichnet:  seltener  besteht  ein  Uebergewicht  der  Interui  über  die 
Externi  (latente  Convergenz). 

Die  Ursachen  der  Störungen  des  Gleichgewichtes  zwischen  den 
äusseren  und  inneren  Augenmuskeln  sind  doppelter  Art: 

a)  Organische  Ursachen^  bestehend  in  Schwliche  des  einen 
Mnskelpaares,  Diese  kann  auf  anatomischen  Verhältnissen  beruhen,  wie 
Volumeji  des  Muskels,  Lage  seiner  Insertion,  ferner  Grösse  der  Augen 
und  Entfernung  derselben  von  einander.  Sehr  stark  kurzsichtige  Augen 
sind  besonders  gross  und  daher  schwerer  beweglich.  Es  kann  auch 
Schwäche  der  Augenmuskeln  nach  erschöpfenden  Krankheiten  oder  nach 
Lähmungen  der  Muskeln  zurückbleiben.  Ueber  die  Kraft  der  inneren 
und  äusseren  Augenmuskeln  erhält  man  durch  die  Messung  der  seit- 
lichen Excursionen  (Seite  607)  Auskunft  oder  durch  die  Bestimmung 
der  Prismen,  welche  durch  diese  Muskeln  überwunden  werden  können 
(Seite  613). 

Die  Kraft,  welche  die  Interni  im  Dienste  der  Convergenz 
aufzubringen  vermögen,  wird  am  einfachsten  in  der  Weise  bestimmt, 
dass  man  ein  Object,  z.  B.  eine  Bleistiftspitze,  den  zu  untersuchenden 
Augen  in  der  Mittellinie  immer  mehr  annähert.  Man  misst  dann  die 
Entfernung,  bis  zu  welcher  heran  richtig  convergirt  wird.  Bei  normalem 
Convergenzvermögen  können  die  Augen  fast  bis  zur  Nasenspitze  heran 
«onvergiren.  Bei  geringerer  Kraft  der  Tnt(!rni  weicht  eines  der  beiden 
Augen  schon  früher  nach  aussen  ab. 
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b)  F  u  u  c  t  i  o  11 0 1 1 1)  Ursachen,  gegeben  durch  abnorme  Innervation 
der  AiigenmusT^^  Dieselbe  ergibt  sich  aus  dein  Verhältnisse  zwischen 
Accommodatioii  und  Convergenz.  Diese  beiden  gehen  im  normalen 
emmetropischen  Auge  derart  Hand  in  Hand,  dass  mit  jedem  bestimmten 
Grade  von  Accommodation  sich  das  dazu  geliörige  Maass  von  Convergenz 
verbindet  und  umgekelirt  (siehe  §  141).  Wenn  solche  Augen  z.  B.  für 
ciuoji  in  30  cm  Entfernung  befindlichen  Gegenstand  accommodiren,  so 
convergiren  sie  auch  für  dieselbe  Entfernung  und  befinden  sich  dabei 
im  Muskelgleichgewichte.  Wenn  ein  Arige  einen  abnormen  Brechungs- 
zustand, Myopie  oder  Hypermetropie,  hat,  so  ändert  sich  damit  auch 
das  Maass  der  Accommodation,  welches  für  eine  bestimmte  Entfernung 
nöthig  ist.  Der  Myope  braucht  dazu  weniger,  der  Hypermetrope  mehr 
Accommodation  als  der  Emmetrope.  Es  kann  die  Convergenz  diesen 
veränderten  Verhältnissen  sich  adaptiren,  so  dass  die  Harmonie  zwischen 
Accommodation  und  Convergenz  erhalten  bleibt.  Sehr  oft  ist  dies  aber 
nicht  der  Fall.  Ein  Myope  z.  B.,  dessen  Pernpunkt  in  30  cm  liegt, 
braucht,  um  ein  Object  in  dieser  Entfernung  scharf  zu  sehen,  gar  keine 
Accommodation.  Es  fehlt  daher  an  dem  nöthigen  Impulse  für  die 
erforderliche  Convergenz,  indem  bei  Accommodationsruhe  die  Augen 
das  Bestreben  haben,  sich  parallel  zu  richten,  und  e-^  wird  in  diesem 
Falle  eine  Insufficienz  der  Interni  bestehen.  Richtiger  wäre  es,  von 
einer  Insufficienz  der  Convergenz  zu  sprechen,  denn  die  Muskeln  an 
sich  sind  normal,  was  sich  daraus  ergibt,  dass  bis  auf  sehr  kurze 
Entfernung  convergirt  werden  kann. 

Während  bei  Myopie  die  Innervation  zur  Convergenz  oft  zu 
schwach  ist,  wird  sie  bei  Hypermetropie  umgekehrt  häufig  zu  stark. 
Die  Hyi3ermetropen  sind,  um  scharf  zu  sehen,  gezwungen,  für  jede  Ent- 
fei-nung  mehr  zu  accommodiren  als  die  Emmetropen.  Dadurch  werden 
sie  veranlasst,  auch  die  Convergenzmuskeln  übermässig  zu  innerviren, 
so  dass  die  Erscheinungen  des  Uebergewichtes  der  Interni  oder,  besser 
gesagt,  des  Uebergewichtes  der  Convergenz  auftreten. 

Die  Folgen  der  Insufficienz  der  Interni  sind  je  nach  dem  Grade 
derselben  verschieden : 

1 .  Die  geringen  Grade  der  Insufficienz  werden  durch  entsprechend 
starke  Innervation  des  schwächeren  Muskelpaares  ohne  Schwierigkeit 
überwunden  und  verursachen  keinerlei  Beschwerden. 

2.  Mittlere  und  höhere  Grade  der  Insufficienz  der  Interni  er- 
schweren die  Convergenz,  welche  für  jede  Beschäftigung  in  der  Nähe, 
wie  Lesen,  Schreiben  und  alle  feineren  Arbeiten,  nöthig  ist.  Bei  längerer 
Arbeit  ermüden  daher  die  Augen;  der  gesehene  Gegenstand  wird  un- 
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deutlich  und  oft  doppelt  gesehen,  später  treten  Kopfschmerzen  und 
wohl  auch  Ueblichkeiten  auf.  Man  bezeichnet  diesen  Zustand  als 
Asthenopia  muscularis  (zum  Unterschiede  von  der  accommoda- 
tiven  und  nervösen  Asthenopie).  Charakteristisch  für  dieselbe  ist,  dass 
die  asthenopischon  Beschwerden  sofort  verschwinden,  wenn  der  Patient 
ein  Auge  zuhält,  so  dass  er  nur  mit  einem  Auge  fixirt,  da  dann  e\mi 
keine  Convergenz  nöthig  ist. 

3.  Die  Insufficienz  der  Interni,  welche  l)ei  myopischen  Augen 
so  häufig  ist,  begünstigt  das  Fortschreiten  der  Myopie,  weil  sie  die 
Convergenz  schwierig  und  anstrengend  macht. 

4.  Höhere  Grade  von  Insufficienz  gehen  oft  in  divergirendes 
Schielen  über.    In  gleicher  Weise  kann  sich  aus  einem  Uebergewichte 


Fig.  132. 

Auwendung  der  Prismen  bei  Insufficienz  der  inneren  Augenmuskeln  zur 

Erleicliterung  der  Convergenz. 

der  Interni  convergirendes  Schielen  entwickeln.  Der  Anstoss  zur  Um- 
wandlung des  latenten  in  manifestes  Schielen  wird  oft  dadui-ch  gegeben, 
dass  eines  der  Augen  eine  Herabsetzung  des  Sehvermögens  erfährt, 
Avodurch  der  binoculäre  Sehact  an  Werth  verliert  oder  sogar  ganz  auf- 
gehoben wird.  Es  tritt  dann  derselbe  Fall  ein,  wie  ihn  das  Experiment 
zur  Untersuchung  auf  Insufficienz  künstlich  setzt,  indem  ein  Auge  ver- 
deckt und  dadurch  vom  Sehen  ausgeschlossen  wird.  Aus  diesem  Grunde 
findet  man  erblindete  Augen  sehr  häufig  nach  aussen  oder  nach  innen 
abgelenkt. 

Therapie.  Nur  jene  Fälle  von  Insufficienz,  welche  Beschwerden 
verursachen  oder  in  Schielen  überzugehen  drohen,  erheischen  Abhilfe. 
Man  kann  der  mangelhaften  Convergenz  durch  Prismen  zu  Hilfe  kommen. 
Dieselben  werden  beiden  Augen  so  vorgesetzt,  dass  ihre  Basis  nach 
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innou  gerichtet  ist  (Fig.  und  PJ.  Die  von  dem  fixirten  Punkte  o 

herkommenden  Strahlen  worden  durcli  jedes  Prisma  nach  der  Basis 
desselben  abgelenkt.  Die  Angen  brauchen  daher  nur  so  stark  zu  con- 
vergiren,  als  ob  sie  dcMi  entfernter  gelegenen  Punkt  o,  fixiren  wollten. 
Sowohl  wegen  der  Schwere  stärkerer  Prismen,  als  auch  wegen  der 
durch  sie  bewirkten  Farbenzerstreuung  kann  man  nur  Prismen  bis  4°, 
höchstens  bis  6"  für  jedes  Auge  anwenden.  Dieselben  können  mit 
sphärischen  Gläsern  combinirt  werden.  —  Für  höhere  Grade  von  Gleich- 
gewichtsstörung ist  die  Tenotomie  angezeigt.   Dieselbe  wird  an  jenen 


Fig.  133. 

V.  Graefe's  Gleicligewiclitsversucli. 

Muskeln  ausgeführt,  welche  das  Uebergewiclit  haben,  also  bei  der 
Insufficienz  der  Interni  an  den  Externis. 

Um  dem  Grad  einer  Gleichgewichtsstörung  numerisch  zu  bestimmen,  hat 
T.  Graefe  seinen  Gleichgewichtsversuch  angegeben.  Derselbe  geht  von  der 
Thatsache  aus,  dass  die  Gleichgewichtsstörung  manifest  wird,  sobakl  man  das  bin- 
oculäre  Einfachsehen  unmöglich  macht.  Zu  diesem  Zwecke  setzt  man  vor  eines 
der  beiden  Augen  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  unten  oder  oben,  von  solcher 
Stärke,  dass  es  nicht  durch  verschiedene  Höhenstellung  der  Augen  überwunden 
werden  kann  (siehe  Seite  613).  Man  habe  z.  B.  das  Prima  P  (Fig.  133  Ä),  dessen 
brechender  Winkel  10"  beträgt,  mit  der  Basis  nach  unten  vor  das  linke  Auge  ge- 
legt und  den  Untersuchten  nun  angewiesen,  ein  Object  o  (z.  B.  einen  schwarzen 
Punkt  auf  weissem  Papier  oder  bei  grösserer  Entfernung  des  Objectes  eine  Kerzen- 
Hamme)  zu  fixiren.  Das  linke  Auge  sieht  jetzt  den  Punkt  o  nicht  an  seiner  richtigen 
Stelle,  sondern  in  ;  mit  beiden  Augen  zuglcicli  werden  daher  Doppelbilder  mit 
IIöli(!iiiibstand  gesehen.    Wenn  Maskelgleichgewicht  besteht,   so   dass  die  Augen 
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richtig  auf  o  coiivergiren,  so  stehen  die  l)eideii  Bilder  vertical  untereinander 
(Fig  133  5,  L  und  R).  Besteht  dagegen  eine  Gleichgewichtsstörung  und  in  Folge 
dessen  zu  stai'ke  oder  zu  geringe  Convergenz,  so  kommt  zur  Höheudistanz  audi 
noch  seitliche  Distanz  der  Bilder  hinzu.  Es  fällt  ja  jetzt  das  Bestreben,  dui-ch 
stärkere  Innervation  der  schwächeren  Muskeln  die  üleichgewichtsstörung  auszu- 
gleichen, weg,  da  wegen  des  Höhena,bstandes  der  Doppelbilder  doch  nicht  einfach  ge- 
sehen werden  könnte.  Es  seien  z.  B.  die  Externi  im  Uebergewichte.  Dann  weiclit  das 
linke  Auge  hinter  dem  Prisma  nach  aussen  ab.  Der  Punkt  o  bildet  sich  in  Folge 
dessen  nach  aussen  (links)  von  der  Fovea  ab  und  wird  deshalb  zu  weit  rechts  ge- 
sehen —  gekreuzte  Doppelbilder  (Fig.  120).  Es  steht  daher  der  obere,  dem  linken 
Auge  angehörende  Punkt  nicht  mehr  vertical  über  dem  unteren,  sondern  nach  rechts 
von  demselben  (Fig.  183  C).  Setzt  man  nun  vor  das  Prisma  mit  der  Basis  nach 
abwärts  noch  ein  zweites,  dessen  Basis  nach  innen  sieht,  so  werden  durch  das- 
selbe die  vom  Punkte  o  kommenden  Strahlen  nach  innen,  gegen  die  Fovea  hin, 
abgelenkt  und  das  obere  Bild  rückt  wieder  mehr  über  das  untere.  Indem  man 
immer  stärkere  Prismen  versucht,  kann  man  dasjenige  finden,  welches  die  beiden 
Bilder  genau  übereinander,  in  eine  verticale  Linie  bringt.  Dasselbe  corrigirt  die 
seitliche  Abweichung  der  Augen  und  gibt  daher  den  numerischen  Ausdruck  für 
die  Grleichgewichtsstörung.  Man  pflegt  den  Grad  dieser  für  zwei  Entfernungen, 
nämlich  für  die  unendliche  Entfernung  (d.  i.  6  m)  und  für  die  gewöhnliche  Lese- 
weite zu  bestimmen. 

Es  kommen  auch  Gleichgewichtsstörungen  in  dem  Sinne  vor.  dass  Neigung 
eines  Auges  zur  Deviation  nach  oben  oder  unten  besteht.  Diese  Fälle  sind  selten 
und  der  Grad  der  latenten  Höhenablenkung  ist  überdies  zumeist  sehr  gering. 

II.  Lalunung  der  Augenmuskeln. 

§  125.  Syinftome.  1.  B_eweglichkeitsb  e  schränkung.  Bei 
Lähmung  eines  Augenmuskels  ist  die  Excursion  des  Auges  nach  jener 
Seite,  welche  der  Wirkung  des  gelähmten  Muskels  entspricht,  vermindert 
oder  ganz  aufgehoben.  Wäre  z.  B.  der  Rectus  externus  des  rechten 
Auges  vollständig  gelähmt,  so  würde  das  rechte  Auge  nur  bis  zur 
Mittellinie,  aber  nicht  darüber  hinaus,  nach  rechts  gebracht  Averden 
können.  Wenn  die  Lähmung  geringer  ist,  so  ist  natürlich  auch  der 
Ausfall  an  Beweglichkeit  weniger  bedeutend  imd  kann  dann  oft  nur 
durch  den  Vergleich  mit  dem  anderen  gesunden  Auge  festgestellt 
werden.  —  Bei  ganz  leichten  Lähmungen  ist  der  Beweglichkeitsdefect 
überhaupt  nicht  deutlich  genug,  um  mit  Sicherheit  erkannt  zu  werden. 
Dies  gilt  besonders  für  solche  Muskeln,  welche  complicirte  Wirkungen 
haben,  wie  vor  Allem  die  beiden  Obliqui.  In  diesen  Fällen  muss  man 
sich  behufs  Diagnose  an  die  Doppelbilder  halten. 

Die  Folge  der  Beweglichkeitsbeschränkung  ist  ein  Zurückbleiben 
des  Auges,  wenn  eine  associirte  Bewegung  nuch  der  Wirkungssphäre 
des  gelähmten  Muskels  hin  intendirt  wird.    Wenn  also  bei  Lähmung 


des  rechten  Externus  ein  nach  rechts  gelegenes  Object  o  (Fig.  134) 
iixirt  werden  soll,  wird  das  linke  Auge  richtig  eingestellt  sein;  das 
rechte  Auge  aber  wird  nicht  genügend  weit  nach  rechts  gewendet 
werden,  so  dass  seine  Gesichtslinie  g  nach  links  vom  Objecte  vorbei- 
schiesst.  Das  Auge  „schielt"  nach  innen  —  Strabismus  para- 
lyticus  oder  Luscitas*).  Dieses  Schielen  findet  nur  statt,  wenn  die 
lugen  nach  dcr^Wirkungssphäre  des  gelähmten  Muskels  hin  gewendet 
werden  sollen,  und  wird  um  so  stärker,  je  weiter  die  Augen  nach  dieser 
Seite  hin  bewegt  werden.  Bei  allen 
Blickrichtungen  dagegen,  bei  wel- 
chen der  gelähmte  Muskel  nicht 
mitzuwirken  hat,  stehen  die  Augen 
richtig.  Dadurch  unterscheidet  sich 
das  paralytische  Schielen  vom  ge- 
wöhnlichen oder  concomitirenden 
Schielen,  welches  bei  allen  Blick- 
richtungen und  stets  in  gleichem 
Maasse  vorhanden  ist. 

Das  Maass  der  Ablenkung 
wird  durch  den  Winkel  s  (Fig.  134) 
bestimmt,  welchen  die  Gesichts- 
linie g  mit  dem  Kichtungsstrahle  r 
einschliesst,  der  vom  Objecte  durch 
den  Knotenpunkt  des  Auges  zur 
Netzhaut  desselben  geht  und  den 
Ort  des  Netzhausbildes  b  angibt. 
Man  bezeichnet  die  Ablenkung 
des  schielenden  Auges  als  J^j- 
in  ä  r  e  A  b  1  e  n  k  u  n  g. 

Man  bringe  nun,  während  der  Kranke  fortfährt,  nach  dem  Ob- 
jecte 0  zu  sehen,  vor  das  linke  Auge  einen  Schirm  S  (Fig.  135).  Jetzt 
übernimmt  das  rechte  Auge  die  Fixation,  vorausgesetzt,  dass  es  über- 
haupt so  w^eit  nach  rechts  gebracht  werden  kann.  Sieht  man  nun 
das  linke  Auge  hinter  dem  Schirme  an,  so  findet  man  dasselbe  stark 
nach  einwärts  gewendet,  viel  mehr  als  früher  das  rechte  Auge  ab- 
gewichen war.  Die  Ablenkung  des  verdeckten  gesunden  Auges,  welche 
durch  den  Winkel  .Sj  (Fig.  135)  gemessen  wird,  heisst  die  ^secundärp 


Fig.  134. 

Primäre  Schielablenkuug  bei  Lähmung 
des  rechten  Externus. 


*)  Strabismus  von  atpscpoj,  ich  drehe.  Der  Ausdruck  Luscitas  kommt  von 
hiscus,  schielend,  und  wird  gegenwärtig  ausschliesslich  für  das  paralytische  Schielen 
gebraucht.    Von  luscus  ist  das  französisclie  louche  abgeleitet. 
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Ablenkung,  welche  also  die  primäre  an  Grösse  übertrifft.  Sie  erklärt 
sich  auf  folgende  Weise:  Als  mit  beiden  unverdeckten  Augen  nach 
rechts  gesehen  mirde,  erhielten  der  linke  Internus  und  dei-  rechte 
Externus  den  gewöhnlichen  Impuls  zur  Ilechtswendung.  Das  rechte 
Auge  blieb  dabei  in  dem  Maasse  zurück,  als  der  rechte  Externus  in 
Folge  der  gestörten  Innervation  dem  Impulse  weniger  gehorchte.  Wenn 
nun  das  linke  Auge  verdeckt  wird,  ist  der  Patient  gezwungen,  mit  dem 
rechten  zu  fixiren.    Vorausgesetzt,  dass  das  Object  nicht  zu  weit  nach 

rechts  liegt,  kann  er  dies  er- 
reichen, wenn  er  in  seinen 
rechten  Externus  einen  sehr 
kräftigen  Innervationsimpuls 
schickt,  wobei  er  doch  immer- 
hin nur  eine  geringe  Wirkung 
erzielt.  Er  kann  aber  nicht 
den  rechten  Externus  allein 
so  kräftig  innerviren,  sondern 
nur  eine  sehr  energische  Inner- 
vation zur  Rechtswendung 
beider  Augen  auflaieten,  welche 
also  auch  den  linken  Internus 
trifft.  In  diesem  hat  sie  aber 
ihren  vollen  Effect,  so  dass 
das  linke  Auge  sehr  stark 
nach  rechts  (innen)  gezogen 
wird.  Während  es  sich  also 
bei  der  primären  Ablenkung 
um  einfaches  Zurückbleiben 

Secundäre  Schielablenkting  bei  Lälimung  des  •    i  t 

rechten  Externus.  des  AugeS  hanCleit,   Wircl  Clie 

secundäre  Ablenkung  durch 
kräftigen  Muskelzug  zu  Stande  gebracht.  Deshalb  ist  die  secundäre 
Ablenkung  grösser  als  die  primäre.  Auch  dieser  Punkt  ist  zur  Unter- 
scheidung zwischen  paralytischem  und  concomitirendem  Schielen  von 
Wichtigkeit,  indem  bei  letzterem  die  primäre  und  secundäre ^blwikung 
einander  gleich  sind. 

Um  die  Gr'rosse  der  primären  und  secundären  Schielablenkung  zu 
messen,  geht  man  am  besten  so  vor,  dass  man  sich  die  jeweilige  Stellung 
des  äusseren  Hornhautrandes  durch  einen  Tintenpunkt  am  unteren  Lid- 
rande anmerkt,  wie  dies  beim  Schielen  genauer  auseinander  gesetzt 
werden  wird  (§  127). 


2.  Falsche  Oricutiniiig.  Dor  Patient  sieht  mit  dem  ge- 
hihmten  Aiige  clie  Gegenstände  niclit  an  ihi-em  wahren  Orte.  Man  lasse, 
wenn  z.  B.  der  rechte  Rectus  externus  gelähmt  ist,  das  linke  Auge 
schliessen  und  mit  dem  rechten  allein  nach  einem  Gegenstande  sehen, 
welcher  etwas  nach  rechts,  in  der  Wirkungssphäre  des  gelähmten  Muskels, 
gehalten  wird.  Dann  heisse  man  den  Kranken  mit  dem  ausgestreckten 
Zeigefinger  rasch  auf  das  Object  zustossen.  Der  Finger  wird  dabei  stets 
nach  rechts  an  dem  Objecto  vorbeifahren,  woraus  hervorgeht,  dass 
dieses  letztere  zu  weit  nach  rechts  gesehen  wird  (Tastversuch  von 
V.  Graefe).  Die  gleiche  Er- 
scheinung  tritt  zu  Tage,  wenn 
der  Patient  mit  Hilfe  des 
gelähmten  Auges,  bei  Ver- 
schluss des  anderen,  auf  ein 
Ziel  gerade  losgehen  soll.  Er 
geht  dabei  schwankend  und 
im  Zickzack,  indem  er  zuerst 
seine  Schritte  zu  weit  nach 
rechts  lenkt,  dann  seinen 
Irrthum  erkennt  und  sich 
corrigirt,  dann  neuerdings 
nach  rechts  abirrt  und  so  fort. 

Die  Erklärung  dieses 
Vorganges  ist  ähnlich  der- 
jenigen, welche  für  das  bin- 
oculäre  Doppeltsehen  gegeben 
wurde  (Seite  601).    Es  wird 

Falsche  Ori  eiitirung  bei  Lähmung  des  rechten 

das  Object  falsch  localisirt,  Extemus. 
weil  der  Patient  sich  im  Irr- 

thume  über  die  Stellung  seines  Auges  befindet.  Wenn  der  Patient  mit  dem 
gelähmten  rechten  Auge  das  etwas  nach  rechts  gelegene  Object  o  fixirt, 
so  dass  es  sich  in  der  Fovea  centralis  /  (Fig.  136)  abbildet,  so  kann 
er  dies  nur  bei  stärkster  Innervation  seines  gelähmten  Externus.  Die 
Vorstellung,  welche  wir  bezüglich  der  Stellung  unserer  Augen  haben, 
beruht  auf  den  Innerviitionsgefühlen  der  einzelnen  Augenmuskeln.  Der 
Patient  muss  daher  glauben,  dass  das  rechte  Auge  in  äusserster  Rechts- 
wenclung  stehe  (wie  das  punktirt  gezeichnete  Auge  in  Fig.  136),  da  er 
den  Impuls  dazu  in  den  rechten  Externus  geschickt  hat.  Dass  der  letz- 
tere diesem  Impulse  nur  theilweise  gehorcht  hat,  weil  die  Leitung 
schadhaft  geworden  ist,  Icann  ja  der  Patient  nicht  wissen.    Er  geht 
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daher  von  der  Annalime  aus,  dass  das  rechte  Ange  sehr  stark  nach 
rechts  gewendet  sei  und  folglich  dessen  Fovea  in  j\  sich  befinde.  Er 
mnss  deshalb  auch  glauben,  dass  das  in  der  Fovea  abgebildete  Object 
gegenüber,/!,  d.  i.  in  o,  liege,  und  er  sieht  demnach  das  Object  zu 
weit  nach  rechts.  —  Die  vom  gelähmten  Auge  fixirten  Objecte  werden 
daher  immer  zu  weit  nach  jener  Seite  hin  gesehen,  nach  welcher  der 
gelähmte  Muskel  das  Auge  bewegt. 

3.  D^pelt sehen.  Dasselbe  tritt  auf,  wenn  mit  beiden  Augen 
gleichzeitig  gesehen  wird,  und  ist  Folge  der  falschen  Orientirung.  Die 
Erklärung,  wie  die  Doppelbilder  zu  Stande  kommen  und  wie  sie  bei 
den  verschiedenen  abnormen  Stellungen  des  Auges  sich  verhalten,  wurde 
auf  Seite  601  u.  ff.  gegeben.  Die  Doppelbilder  sind  das  wichtig.ste 
Hilfsmittel  für  die  exacte  Diagnose  der  Lähmungen. 

Die  bis  jetzt  erwähnten  Erscheinungen,  wie  Beweglichkeitf-- 
beschränkung,  Schielen,  falsche  Orientirung  und  Doppelbilder,  treten 
nur  dann  auf,  wenn  die  Augen  in  der  Wirkungssphäre  des  gelähmten 
Muskels  sich  bewegen,  und  nehmen  umsomehr  zu,  je  weiter  die  Augen 
nach  dieser  Seite  hin  gewendet  werden.  So  erscheinen  bei  vollständiger 
Lähmung  des  rechten  Externus  die  Doppelbilder  und  das  Schielen  in 
dem  Augenblicke,  wo  die  Augen  über  die  Medianlinie  nach  rechts 
hinübergehen.  Je  mehr  "  der  Blick  nach  dieser  Richtung  hingewendet 
wird,  desto  weiter  entfernen  sich  die  Doppelbilder  von  einander,  desto 
auffälliger  wird  das  Schielen.  Würde  man  eine  unvollständige  Lähmung 
(Parese)  des  rechten  Externus  vor  sich  haben,  so  würden  die  Doppel- 
bilder und  das  Schielen  sich  erst  zeigen,  wenn  die  Augen  stärker  nach 
rechts  gewendet  werden,  eventuell  erst  bei  ganz  seitlicher  Blickrichtung, 
z.  B.  wenn  sich  der  Patient  nach  der  rechten  Seite  hin  umsieht.  Aus 
der  Richtung,  in  welcher  Schielen  und  Doppelbilder  überhaupt  auf- 
treten, aus  der  gegenseitigen  Stellung  der  Doppelbilder,  aus  dem  Zu- 
nehmen oder  Abnehmen  ihrer  Distanzen  bei  verschiedenen  Blick- 
richtungen wird  die  Diagnose  gestellt,  w^elcher  von  den  Augenmuskeln 
gelähmt  ist  und  ob  es  sich  um  eine  vollständige  oder  unvollständige 
Lähmung  handelt. 

4.  Schwindel.  Dieser  ist  die  Folge  der  falschen  Orientirung, 
sowie  des  Doppeltsehens.  Er  tritt  oft  schon  beim  Gehen  auf  ebenem 
Boden,  mehr  noch  beim  Treppensteigen,  bei  complicirten  Hantirungen. 
bei  der  Arbeit  u.  s.  w.  auf  und  macht  die  Patienten  unsicher  und 
ängstlich,  ja  ruft  selbst  Brechneigung  hervor.  Diese  Art  von  Schwindel 
wird  als  Gesichtsschwindel  bezeichnet  und  unterscheidet  sich  von 
anderen  Arten  des  Schwindels  dadurch,  dass  er  sofort  verschwindet, 
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wenn  das  gelälnnte  Auge  verdeckt  wird.  Die  meisten  Patienten  ver- 
fallen von  selbst  auf  dieses  Anskunftsmittel  iind  halten  beim  Gehen 
das  gelähmte  Auge  dnrch  Zukneifen  oder  Verbinden  geschlossen.  Eine 
andere  Art,  sich  gegen  den  Gesichtsschwindel  zu  helfen,  liegt  in  der 

5.  schiefen  Kopfhaltung.  Ein  Patient,  bei  welchem  bei- 
spielsweise der  rechte  Externus  gelähmt  ist,  hält  den  Kopf  nach  rechts 
gedreht.  Wenn  er  bei  dieser  Kopfhaltung  nach  vorw^irts  sieht,  so  sind 
beide  Augen  etwas  nach  links  gewendet,  wobei  der  rechte  Externus 
nicht  in  Function  tritt,  seine  Lähmung  also  sich  nicht  offenbart.  So 
gibt  es  für  jede  Art  von  Augenmuskellähmung  eine  bestimmte  Kopf- 
haltung, welche  den  Gesichtsschwindel  vermindert  und  welche  für  die 
Lähmung  so  charakteristisch  ist,  dass  der  Geübte  daraus  allein  die 
Art  der  Lähmung  zu  vermuthen  im  Stande  ist. 

Veraltete  Lälimungen.  Die  charakteristischen  Symptome  der 
Lähmung  sind  um  so  reiner  und  ausgeprägter  vorhanden,  je  frischer 
dieselbe  ist.  Wenn  sich  die  Lähmung  nach  nicht  allzu  langer  Zeit 
zurückbildet,  so  verschwinden  die  dadurch  hervorgebrachten  Symptome 
und  es  stellt  sich  das  normale  binoculäre  Sehen  wieder  her.  Wenn 
dagegen  die  Heilung  der  Lähmung  erst  nach  langer  Zeit  oder  gar  nicht 
eintritt,  so  ändert  sich  das  Symptomenbild  in  folgender  Weise :  1.  Der 
Fehler  in  der  Orientirung,  wie  er  namentlich  beim  v.  Gr aefe' sehen 
Tastversuche  zu  Tage  tritt,  verliert  sich  allmälig.  Der  Kranke  lernt 
durch  die  Erfahrung,  dass  seinen  Innervationsimpulsen  auf  dem  ge- 
lähmten Auge  viel  geringere  Wirkungen  entsprechen  als  auf  dem  ge- 
sunden, und  indem  er  diesem  Umstände  Kechnung  trägt,  beurtheilt 
er  den  Ort  der  Objecte  wieder  richtig.  2.  Das  Doppeltsehen  ver- 
schwindet, indem  die  Gesichtswahrnehmungen  des  gelähmten  Auges 
unterdrückt  werden  (Exclusion).  3.  Es  stellt  sich  allmälig  eine  Con- 
tractur  des  Antagonisten  des  gelähmten  Muskels  ein.  So  ist  es  bei 
Lähmung  des  rechten  Externus  der  rechte  Internus,  welcher  sich  ver- 
kürzt. Während  bei  der  frischen  Externuslähmung  das  Auge  beim  Blicke 
geradaus  in  der  Medianlinie  steht,  wird  es  später  immer  mehr  nach 
innen  gezogen  und  kann  nicht  mehr  bis  zur  Mittellinie  gebracht  werden. 
Die  Folge  davon  ist  eine  Zunahme  des  Strabismus  paralyticus.  Der- 
selbe erreicht  einen  höheren  Grad  und  umfasst  ein  grösseres  Gebiet, 
indem  er  nicht  blos  nach  der  Seite  des  gelähmten  Muskels  hin,  sondern 
im  ganzen  Blickfelde  besteht.  Dadurch  gewännt  der  Strabismus  paraly- 
ticus immer  mehr  Aehnlichkeit  mit  dem  Strabismus  concomitans,  so 
dass  die  Unterscheidung  beider  zuweilen  sehr  schwierig  wird.  —  Die 
Contractur  des  Antagonisten  kann  auch  fortbestehen,  wenn  die  Lähmung 

Fuchs,  Augenlieilkluiile.  4.  Anfl.  4(J 


selbst  geheilt  ist,  und  kann  (iadurch  die  Wiederlierstellung  des  normalen 
binoeulären  Sehactes  vereiteln. 

§  126.  Vorkommen.  Die  Lähmung  kann  l)los  einen  oder  mehrere 
Muskeln  in  verschiedenartigen  Combinationen  Ijetreffen. 

1.  Die  Lähmung  eines  einzelnen  Muskels  betrifft  am  häufigsten 
den  Eectus  externus,  sowie  den  01)liquus  superior,  weil  jeder  dersell)en 
von  einem  selbstständigen  Nerven  (Al)ducens  und  Trochlearis)  ver- 
sorgt wird.  Alle  übrigen  Augenmuskeln  werden  durch  den  Oculo- 
motorius  innervirt,  weshalb  Lähmungen  von  einzelnen  derselben  seltener 
vorkommen. 

2.  Gleichzeitige  Lähmung  mehrerer  Muskeln  findet  sich  aus 
dem  eben  angeführten  Grunde  'am~'haufigsten  an  den  vom  Oculo- 
motorius  versorgten  Muskeln,  wovon  mehrere  oder  auch  alle  ergriffen 
sein  können.  —  Die  complete  0  culomotoriuslähmung  gewährt 
ein  charakteristisches  Bild :  Das  obere  Lid  hängt  schlaff  herab  (Ptosis) 
und  muss  mit  dem  Finger  emporgezogen  werden,  um  den  Bulbus  zu 
sehen.  Dieser  ist  stark  nach  aussen  und  etwas  nach  unten  abgelenkt, 
weil  die  beiden  nicht  gelähmten  Muskeln,  der  Rectus  externus  und 
der  Obliquus  superior,  ihn  nach  dieser  Richtung  ziehen.  Die  Pupille 
ist  erweitert  und  unbeweglich  (Lähmung  des  Sphincter  pupillae),  das 
Auge  ist  für  den  Fernpunkt  eingestellt  und  kann  nicht  für  die  Nähe 
accommodiren  (Lähmung  des  Ciliarmuskels).  Es  besteht  ein  leichter 
Grad  von  Exophthalmus,  weil  drei  von  den  Rectis,  welche  den  Bulbus 
normalerweise  nach  rückwärts  in  die  Orbita  ziehen,  ihren  Tonus  ver- 
loren haben. 

Es  können  ne1)st  den  vom  Oculomotorius  innervirten  auch  andere 
Muskeln  ergriffen  sein  und  die  Lähmungen  nicht  nur  ein,  sondern  beide 
Augen  betreffen.    Es  ergeben  sich  auf  diese  Weise  mannigfaltige  Com- 
binationen, von  welchen  die  folgenden  am  häufigsten  sind:  a)  Es  smd 
an  einem  ;oder  auch  an  beiden  Augen  sämmtliche  Augenmuskeln  ge- 
lähmt, so  dass  die  Lider  schlaff  herabhängen,  die  Augen  unbeweglich 
nach  vorne  gerichtet  sind  und  Erweiterung  der  Pupillen  nebst  auf- 
gehobener Accommodation  besteht  —  Oj)hthalmoplegia  totalis. 
h)  Die  Lähmung  betrifft  nur  die  äusseren  Augenmuskeln,  während  die 
Binnenmuskeln  des  Auges  (Sphincter  pupillae  und  Ciliarmuskel)  intact 
sind         Ophthalmoplegia  externa.    Diese  ist  häufiger  als  du> 
totale  Ophthalmoplegie  und  findet  ihre  Erklärung  in  der  Anordnung 
der  Nervenkerne  unter  dem  Aquaeductus  Sylvii.   Dieselbe  ist  derart, 
dass  die  Kerne  für  den  Sphincter  pupillae  und  den  Ciliarmuskel  am 
weitesten  nach  vorne  liegen  (siehe  Seite  609)  und  daher  häufig  von 
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Processen  verschont  bleiben,  welche  die  weiter  rückwärts  liegenden 
Kerne  der  übrigen  Augenmuskolnerven  zerstören.  Die  0.  externa  ist  aus 
diesem  Grunde  in  der  Regel  centralen  (nuclearen)  Ursprungs,  c)  Die 
Ophthalmoplegia  interna  bildet  den  Gegensatz  zur  0.  externa, 
indem  l)ei  ihr  nur  die  Binnenmuskeln  des  Auges  gelähmt  sind.  Sie 
kann  künstlich  durch  Atropin  hervorgerufen  werden. 

3.  Es  gibt  combinirte  Lähmungen,  welche  nicht  einzelne  Muskeln, 
sondern  ~ässociirte  Bewegungen  betreifen.  So  kann  die  Fähigkeit  ver- 
lorengegangen sein,  nach  rechts  oder  nach  links,  oder  nach  oben, 
unten  u.  s.  w.  zu  sehen.  Man  bezeichnet  diese  Lähmungen  als  con- 
jugirte  Lähmungen  (Prevost).  Am  meisten  charakteristisch  sind 
dTe  lFäile'von  conjugirter  Lähmung  der  Seitenwender.  Es  bestehe  z.  B. 
eine  Lähmung  der  associirten  Bewegungen  nach  rechts.  Fixirt  der 
Patient  ein  Object,  das  vor  ihm  von  links  nach  rechts  vorübergeführt 
wird,  so  folgen  die  Augen  demselben,  bis  sie-  in  die  Mittellinie  ge- 
lang-t  sind;  da  bleiben  beide  Augen  stehen,  ohne  weiter  nach  rechts 
hinüber  bewegt  werden  zu  können.  Man  könnte  glauben,  es  handle 
sich  um  eine  Lähmung  des  rechten  Externus,  combinirt  mit  einer 
solchen  des  linken  Internus.  Diese  Ansicht  kann  aber  leicht  dadurch 
widerlegt  werden,  dass  man  ein  Object  in  der  Mittellinie  annähert. 
Der  Patient  convergirt  auf  das  Object  bis  auf  grosse  Nähe  heran,  kann 
also  seinen  linken  Liternus  im  Dienste  der  Convergenz  vollkommen 
gebrauchen,  während  derselbe  Muskel  in  seiner  Eigenschaft  als  Rechts- 
wender gelähmt  ist  (vergl.  Seite  611).  Die  Ursache  der  conjugirten 
Lähmungen  sind  Läsionen  in  den  Associationscentren  der  Augen- 
muskelnerven. 

Äetiologie.  Die  Lähmungen  der  Augenmuskeln  sind  Folge  einer 
Läsion,  welche  irgendwo  im  Verlaufe  der  Nervenbahn,  von  deren  erstem 
Beginne  in  der  Grosshirnrinde  bis  zu  ihrer  Endigung  im  Muskel  selbst, 
weleo-en  sein  kann.  Je  nach  dem  Sitze  der  Läsion  unterscheidet 
man  die  Lähmungen  in  intracranielle  oder  orbitale. 
"~  Bei  den  i  n  t  r  a  c  r  a  n  i  c  1 1  e  n  Lähmungen  liegt  der  Krankheitsherd 
innerhalb  der  Schädelhöhle.  Er  kann  die  Centren  höchster  Ordnung, 
welche  in  der  Hirnrinde  liegen,  betreffen  (corticale  Lähmung)  oder  die 
Associationscentren,  oder  endlich  die  Centren  niederster  Ordnung,  d.  h. 
die  Nervenkerne  am  Boden  des  vierten  Ventrikels  (nucleare  Lähmung). 
Desgleichen  können  die  Faserzüge,  welche  diese  Centren  unter  einander 
verbinden,  lädirt  sein,  oder  diejenigen  Fasern,  welche  von  den  Kernen 
an  die  Oberfläche  des  Gehirns  treten,  um  sich  hier  zu  den  Nerven- 
strnnrn(>n  zu  vereinigen  (fasciculare  Lähmung).  Die  Nervenstämme  selbst 
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können  in  ihrem  Verlaufe  an  der  Basis  cranii  getroffen  werden  (Ijasale 
Lähmung). 

Die  orbitalen  Lähmungen  sind  solche,  wo  die  Läsion  im  Nerven- 
stamme und  dessen  Verzweigungen  sitzt,  vom  Eintritte  des  Nerven  in 
die  Orbita  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  angefangen  bis  zu  dessen 
Endigung  im  Muskel  selbst. 

Um  den  Sitz  der  Läsion  zu  diagnosticiren,  muss  man  sich  an 
die  Charaktere  der  Lähmung  selbst,  namentlich  aber  an  die  begleitenden 
8j'mptome  halten,  welche  auf  ein  intracranielles  oder  orbitales  Leiden 
hinweisen. 

Was  die  Art  der  Läsion  betrifft,  so  kann  dieselbe  primär  in 
den  Nerven  oder  deren  Ursprungsgebieten  auftreten,  indem  dieselben 
von  Entzündung  oder  von  einfacher  Degeneration  befallen  werden.  Viel 
häufiger  jedoch  leiden  diese  Gebilde  indirect  durch  Erkrankung  in  der 
Nachbarschaft,  wie  Exsudate  (namentlich  meningeale),  Verdickungen 
des  Periosts,  Neubildrmgen,  Blutungen,  Verletzungen  u.  s.  w.,  wodurch 
die  Nerven  und  ihre  Kerne  in  Entzündung  versetzt,  comprimirt  oder 
auf  andere  Weise  lädirt  werden.  Von  Gefässveränderungen  können 
Atherom  der  Gefässe,  Aneurysmen  und  Gefässverstopfungen  Läsionen 
der  Augenmuskelnerven  setzen. 

Die  Ursache  der  Läsion  ist  häufig  in  einer  Allgeraein- 
erkrankung~zir  sucli'en.  '  Vo  diesen  ist  die  Syphilis  die  gewöhnlichste 
Ursache  der  Augenmuskellähmungen.  Andere  Erkrankungen,  welche 
solche  zur  Folge  haben,  sind  Tuberculose,  Tabes,  Diabetes,  Intpxi- 
cationen,  ferner  progressive  Paralyse,  disseminirte  Sclerose,  Hysterie 
und  überhaupt  die  verschiedensten  Krankheiten  des  Gehirns,  besonders 
Herderkrankungen  und  Erkrankungen  an  der  Basis  cranii.  Von  acuten 
Infectionskrankheiten  wird  am  häufigsten  die  Diphtheritis  Ursache  von 
Augenmuskellähmungen.  Traumen  können  die  Äugenmuskelnerven  in 
der  Orbita  oder,  bei  Fractur  der  Schädelbasis,  in  ihrem  intracraniellen 
Verlaufe  treffen.  Sehr  häufig  sind  die  rheumatischen  Lähmungen. 
Darunter  versteht  man  solche,  wo,  nach  den  begleitenden  Sjonptomen 
zu  urtheilen,  die  Läsion  ausserhalb  der  Schädelhöhle  sitzt  und  für 
welche  man  keine  Ursache  auffinden  kann,  ausser  etwa  eine  Ver- 
kühlung. Aus  letzterem  Grunde  hat  man  sie  als  rheumatische  Lähmungen 
bezeichnet. 

Verlauf  und  Behandlung.  Die  Lähmungen  treten  entweder  plötz- 
lich auf  oder  entwickeln  sich  schleichend.  Zuweilen  kommen  Recidiven 
vor.  Der  Verlauf  der  Lähmungen  ist  stets  schleppend.  Selbst  in  den 
günstigsten  Fällen  sind  sechs  Wochen  und  darüber  zur  Heilung  nöthig ; 
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viele  Lähmungen  sind  überL;iiipt  unheilbui-.  Es  hängt  dies  hauptsäch- 
lich von  der  Ursache  ab,  welche  der  Lähmung  zu  Grunde  liegt  und 
also  bei  der  Stellung  der  Prognose  vor  Allem  in  Betracht  zu  ziehen 
ist.  Einen  weiteren  Anhaltspunkt  für  die  letztere  gibt  die  Dauer  der 
Lähmung,  indem  veraltete  Lähmungen  wegen  der  eintretenden  secundären 
Veränderungen  (Atrophie  des  gelähmten  Muskels  und  Contractur  des 
Antagonisten)  keine  Aussicht  auf  Heilung  mehr  geben. 

Die  Behandlung  hat  vor  Allem  die  Causalindication  zu  be- 
rücksichtigen. Li  dieser  Beziehung  geben  die  syphilitischen  und  die 
rheumatischen  Lähmungen  die  beste  Prognose.  Bei  ersteren  ist  eine 
energische  antisyphilitische  Cur  mit  Jod  und  Quecksilber  am  Platze. 
Bei  letzteren  gibt  man  salicylsaures  Natron  und  wendet  Schwitzcuren 
an  (gleichfalls  mit  salicylsaurem  Natron  oder  mit  Pilocarpin).  Die 
symptomatische  Behandlung  besteht  hauptsächlich  in  der  localen  Appli- 
cation der  Elektricität,  die  vorzüglich  in  Form  des  constanten  Stromes, 
selten  als  inducirter  Strom  geschieht.  Auch  Hebungen  des  gelähmten 
Muskels  mit  Hilfe  von  Prismen  werden  zuweilen  mit  Nutzen  an- 
gewendet. 

Nebst  der  Behandlung  der  Lähmung  selbst  erscheint  es  auch  ge- 
boten, bis  zur  erlangten  Heilung  den  Patienten  von  den  Beschwerden 
zu  befreien,  welche  das  Doppeltsehen  und  der  Schwindel  mit  sich 
bringen.  Wenn  es  sich  um  ganz  leichte  Lähmungen  handelt,  kann 
man  jiurch  Prismen,  in  geigneter  Lage  vorgesetzt,  die  Doppelbilder  zur 
Vereinigung  bringen ;  in  diesem  Falle  lässt  man  den  Patienten  diese 
Prismen  als  Brillen  tragen.  Bei  stärkeren  Lähmungen  sind  die  Prismen 
nicht  hinreichend  zur  Ausgleichung  der  incorrecten  Stellung.  Da  gibt 
es  kein  anderes  Mittel,  das  Doppeltsehen  zu  beseitigen,  als  Verbinden 
des  gelähmten  Auges  oder  besser  Brillen,  welche  für  das  gelähmte  Auge 
eine  undurchsichtige  Platte  haben. 

Bei  veralteten  Lähmungen,  avo  sich  Contractur  des  Antagonisten 
eingestellt  hat,  gelangt  man  nur  durch  eine  operative  Behandlung 
zum  Ziele.  Dieselbe  besteht  in  der  Durchschneidung  des  contrahirten 
mit  gleichzeitiger  Vorlagerung  des  gelähmten  Muskels  (siehe  §  165). 
Der  letztere  wird  dadurch  unter  günstigere  mechanische  Bedingungen 
für  seine  Wirksamkeit  gesetzt.  Freilich  kann  er  dieselbe  nur  dann 
ausnützen,  wenn  er  selbst  nocli  eine  gewisse  Contractionsfähigkeit  be- 
sitzt. Vollständige  Lähmungen  sind  daher  auch  durch  Operation  nicht 
heilbar. 

Um  die  Diagnose  der  Augenmuskellähmungen  zu  maclien.  genügt  es  nicht, 
die  Merkmale  der  Lähmung  jedes  einzelnen  Muskels  zu  kennen  und  zu  sehen,  auf 


woldie  (lorselhiMi  oiii  viirlio^eiider  Fall  passt.  Auf  diese  Weise  würde  man  zwar  in 
den  typischen  und  iiviconiplicirten  Fällen  rasch  die  ])iagnose  machen,  dagegen  in 
den  zahlreichen  combinirten  Fällen  rathlos  dastehen.  Es  ist  viel  richtiger,  so  vor- 
zii'^chen.  dass  man  in  jedem  vorliegenden  Falle  alle  Symptome  genau  feststellt  und 
aus  denselben  entnimmt,  nach  welchen  Dichtungen  die  Beweglichkeit  des  Auges 
unvollständig  ist;  mit  Hilfe  einer  genaiien  Kenntniss  von  der  Wirkungsweise  eines 
jeden  [Augenmuskels  kann  man  dann  bestimmen,  welcher  oder  welche  Augen- 
muskeln gelähmt  sind.  Es  soll  dieser  Untersuchungsgang  an  einem  concreten  Bei- 
spiele erläutert  werden: 

Ein  Patient  kommt  mit  der  Klage  über  Doppeltsehen.  Wir  stellen  zunächst 
fest,  dass  es  sich  um  binoculäres  (nicht  monoculäres)  Doppeltsehen  handelt,  indem 
beim  Verdecken  eines  der  beiden  Augen  sofort  einfach  gesehen  wird.  Darauf  lassen 
wir  den  Patienten  einen  vorgehaltenen  Bleistift  fixiren.  und  indem  wir  diesen  nach 
den  verschiedenen  Eichtungen  hin  bewegen,  beobachten  wir,  ob  ihm  beide  Augen 
in  gleichmässiger  Weise  folgen.  Wir  bemerken,  dass  dies  bei  allen  Blickrichtungen 
der  Fall  ist.  mit  Ausnahme  des  gesenkten  Blickes.    Wenn  nach  abwärts  gesehen 

werden  soll,  geht  das  linke  Auge  nicht  so  tief  herab 
wie  das  rechte  und  steht  gleichzeitig  etwas  zu  con- 
vergent.  Es  handelt  sich  also  um  Lähmung  eines 
jener  Muskeln,  w^elche  das  linke  Auge  senken,  also 
des  linken  Eectus  inferior  oder  des  linken  Obliquus 
superior.  Um  zwischen  den  beiden  zu  unterscheiden, 
prüfen  wir  die  Doppelbilder. 

Wir  führen  abermals  den  Bleistift  nach  ver- 
schiedenen Bichtungen  vor  den  Augen  des  Patienten 
herum  und  constatiren,  das  der  Stift  vor  Allem  in 
Fig.  137.  der  unteren  Hälfte  des  Blickfeldes  doppelt  gesehen 

Stellung  der  Doppelbilcler       ■  ^  ^^^^^-^  übereinstimmt,   dass  beim  Blicke 

bei   Lähmung   des   linken      "i"-«-';  ,  ,  t  •,  x  j      i   •  i 

Obliquus  superior.  nach  abwärts  ein  Auge  zurückbleibt.  Von  den  ueiaen 

Bildern  ist  das  rechte  (Fig.  137  i?)  deutlich,  steht 
senkrecht  und  hölier.  Das  linke  Bild  (L)  ist  undeutlich;  es  ist  das  Scheinbild. 
Dasselbe  steht  tiefer  und  schräg,  so  dass  es  mit  seinem  oberen  Ende  gegen  das 
rechte  Bild  geneigt  ist.  Wir  verdecken  nun  bald  das  eine,  bald  das  andere  Auge 
und  fragen  den  Patienten,  welches  von  den  beiden  Bildern  jedesmal  verschwmdet. 

Auf  diese  Weise  erfahren  wir: 

1.  Dass  das  undeutliche  Bild  (Scheinbild)  dem  linken  Auge  entspricht.  Daraus 
schliessen  wir.  dass  die  Lähmung  das  linke  kuge  betrifft. 

2  Dass  das  Bild  des  linken  Auges  tiefer  steht.  Dies  beweist,  dass  das  Auge 
selbst  relativ  zu  hoch  steht  (siehe  Seite  603  und  Fig.  121)  und  stimmt  mit  unserer 
früheren  Beobachtung  überein,  dass  bei  der  Senkung  des  BUckes  das  linl<e  Auge 
zu  hoch  oben  stehen  blieb,  also  einer  von  dessen  Senkern  gelahmt  ist. 

3  Dass  das  Bild  des  rechten  Auges  rechts,  das  des  linken  links  liegt,  die 
Doppellnlder  also  gleichnamig  sind,  was  aixf  pathologische  Convergenz  hinweist 
(siehe  Seite  602  und  Fig.  119).  Mit  Hilfe  dieser  Tliatsachon  können  wir  feststellen, 
welcher  der  beiden  Senker  der  gelähmte  ist. 

Der  Eectus  inferior  bewirkt  nebst  der  Senkung  des  Auges  auch  eme  Adduc- 
tion  desselben.  Der  Grund  ist  gerade  so  wie  lieim  Eectus  superior  (Seite  o90 
darin  gelegen,  dass  die  Muskelebene  des  Eectus  inf.  nicht  mit  der  sagittalen  Axe 


des  Auges  zusamiiientallt.  sondern  einen  nacli  rückwärts  offenen  Winkel  mit  der- 
selben bildet,  weil  der  Muskel  von  seiner  Insertion  am  Foramen  opticum  nusht 
serade  nach  vorne,  sondern  nach  vorne  und  aussen  zum  Bulbus  zieht.  Aus  dem- 
selben Grunde  bewirkt  die  Contraction  des  Kectus  inf.  auch  eine  Rollung  des 
Aiiges.  so  dass  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  sich  nach  aussen  neigt. 
Wenn  der  Rectus  inf.  gelähmt  ist,  so  fällt  seine  adducirende  Wirkiing  fort  und 
das  Auge  steht  in  Folge  dessen  etwas  abducirt  (gekreuzte  Doppel))ilder).  In  unserem 
Falle  trifft  aber  gerade  das  Gegentheil  zu.  das  Auge  schielt  etwas  nach  innen  (die 
T)oppelbilder  sind  gleichnamig). 

Der  Obliquus  superior  senkt  das  Auge,  rollt  es  , und  bewegt  es  nach  aussen. 
Fällt  die  letztere  Wirkung  in  Folge  von  Lähmung  aus,  so  befindet  sich  das  Auge 
in  pathologischer  Convergenz  und  die  Doppelbilder  sind  gleichnamig,  wie  es  sich 
thatsächlich  in  unserem  Falle  verhält.  Wir  diugnosticiren  also  eine  Lähmung  des 
Obliquus  superior  des  linken  Auges. 

Könnten  aber  dieselben  Symptome  nicht  durch  Verbindungen  zweier  Lähmungen 
hervorgebracht  werden,  nämlich  des  linken  Rectus  inferior,  in  Folge  deren  die 
Senkung  des  Auges  mangelhaft  ist,  und  des  linken  Rectus  externus,  durch  welche 
die  Convergenzstellung  bedingt  ist?  Diese  Frage  lässt  sich  aus  dem  Schiefstande 
des  Scheinbildes  beantworten. 

Wir  haben  gesehen,  dass  eine  Rollung  des  Auges  \\m  seine  sagittale  Axe, 
wodurch  der  verticale  Meridian  schräg  zu  stehen  kommt,  das  mit  diesem  Auge  ge- 
sehene Bild  schräg  erscheinen  lässt.  Umgekehrt  können  wir  aus  der  Schiefstellung 
des  Bildes  auf  die  Lage  des  verticalen  Meridians  schliessen.  In  unserem  Falle 
wird  das  untere  Ende  des  Scheinbildes'  (Fig.  137  X)  zu  weit  nach  links  gesehen. 
Dasselbe  entspricht  dem  oberen  Ende  des  Netzhautbildes  (Fig.  122^,  ^j),  welches 
nach  rechts  vom  verticalen  Meridian  der  Netzhaut  i\  i\  liegen  muss,  da  es  nach 
links  von  der  Verticalen  in  die  Aussenwelt  projicirt  wird.  Das  Netzhautbild  liegt 
jedoch  thatsächlich  senkrecht  in  der  Netzhaut,  da  ja  das  Object  senkrecht  im 
Räume  steht.  Der  obige  Satz  wird  also  besser  so  ausgedrückt  werden:  Die  obere 
Hälfte  des  verticalen  Netzhautmeridians  liegt  nach  links  vom  oberen  Ende  des 
senkrecht  stehenden  Netzhautbildes.  Daraus  folgt,  dass  der  verticale  Meridian  mit 
seiner  oberen  Plälfte  nach  links  (aussen),  mit  seiner  unteren  nach  rechts  (innen) 
geneigt  ist. 

Welcher  Lähmung  entspricht  diese  Stellung  des  verticalen  Meridians?  Der 
Obliqims  sup.  (Fig.  122^,  &)  rollt  das  Auge  so,  dass  der  verticale  Meridian  mit 
seinem  oberen  Ende  nach  innen  geneigt  wird;  der  Obliquus  inf.  (Fig.  122^.  /) 
dagegen  sucht  den  verticalen  Meridian  mit  seinem  oberen  Ende  nach  aussen  zu 
neigen.  Im  gesunden  Zustande  halten  sich  in  der  Primärstellung  der  Augen  die 
Ijeiden  Muskelwirkungen  das  Gleichgewicht,  so  dass  der  verticale  Meridian  that- 
sächlich vertical  steht.  Wenn  aber  die  Wirkung  des  Obliquus  sup.  in  Folge  von 
Lähmung  desselben  ausfällt,  so  gewinnt  der  Obliqims  inf.  die  Oberhand  nnd  zieht 
den  Meridian  nach  seiner  Seite,  so  dass  er  mit  dem  oberen  Ende  sich  nach  aussen 
neigt.  Da  dies  die  Stellung  des  Meridians  ist.  welche  wir  in  unserenr  Falle  aus 
der  Schieflieit  der  Doppelbilder  erschliessen.  wird  dadurch  unsere  Diagnose  aiif 
Lähmung  des  Obliquus  sup.  bestätigt. 

Wäre  der  Rectus  inf.  gelähmt,  so  müsste  das  Scheinbild  in  umgekehrtem 
Sinne  geneigt  sein.  Der  Rectus  inf.  neigt  den  verticalen  Meridian  des  Auges  mit 
seinem  oberen  Ende  nacli  aussen,  und  wenn  durch  Lähmung  die  Wirknnu:  des 


Maskeis  entfällt,  nimmt  der  Meridian  die  entgegengesetzte  Neigung,  d.  i.  mit  dem 
oberen  Ende  nach  innen,  ein.  Diese  Stellung  wäre  der  in  unserem  Falle  vor- 
handenen gerade  entgegengesetzt,  wesiialb  auch  das  Scheinhild  in  entgegengesetztem 
Sinne  schief  stehen  müsste. 

Zur  vollständigen  Untersuchung  des  Falles  würde  noch  gehören,  dass  man 
die  Stellung  der  Doppelbilder  bei  den  verschiedenen  Blickrichtungen  priift.  Die 
Wirkung  des  Obliquus  sup.  setzt  sich  aus  drei  Componenten  zusammen,  dei-en 
Stärke  wechselt  je  nach  der  Stellung,  welche  der  Bulbus  im  Momente  ihrer  Ein- 
wirkung einnimmt.  Dementsprechend  ändert  sich  die  horizontale  Distanz,  der 
Höhenabstand  und  die  Schiefheit  der  Doppelbilder  bei  den  verschiedenen  Blick- 
richtungen in  charakteristischer  Weise.  Die  Schiefheit  des  Scheinliildes  ist  indessen 
oft  recht  wenig  ausgesprochen;  auch  die  Ilorizontaldistanz  der  Doppelbilder  ist 
nicht  immer  maassgebend,  weil  sie  beeinflusst  werden  kann  durch  eine  vorher  be- 
stehende Gleichgewichtsstörung  zwischen  den  inneren  und  äusseren  geraden  Augen- 
muskeln, welche  durch  die  Lähmung  manifest  wird.  Hätte  in  dem  hier  an- 
genommenen Falle  vor  der  Lähmung  des  Obliquus  sup.  eine  stärkere  Insufficienz 
der  inneren  Augenmuskeln  bestanden,  so  würden  jetzt  die  Doppelbilder  gekreuzt 
statt  gleichnamig  sein.  Man  muss  sich  daher  bei  den  Lähmungen  der  Heber  und 
Senker  des  Auges  liauptsächlich  an  den  Höhenabstand  der  Doppelbilder  halten  und 
imtersuchen.  in  welcher  Weise  sich  derselbe  bei  den  Bewegungen  der  Augen, 
namentlich  bei  der  Abduction  und  Adduction  des  gelähmten  Auges,  ändert 
(Mauthner,  vergl.  Schema  auf  der  folgenden  Seite).  Manclimal  will  indessen  der 
Patient  von  einer  Höhendifferenz  der  Doppelbilder  überhaupt  nichts  wissem  sondern 
gibt  nur  an.  dass  das  eine  Bild  ihm  näher  stehe  als  das  andere.  Es  ist  dies  eine 
Eigentliümlichkeit.  welche  bei  der  Lähmung  der  Senker  (Rectus  inferior  und  Obliquus 
superior)  öfter  beobachtet  wird:  das  näher  gesehene  Bild  entspriclit  dem  tiefer 
stehenden  der  Doppelbilder.  —  Man  müsste  ferner  untersuchen,  ob  man  durch  ein 
Prisma  die  Doppelbilder  zur  Vereinigung  bringen  kann  und  welches  die  Stärke 
und  Stellung  dieses  Prisma  sein  müsste.  Endlich  wäre  die  Kopfhaltimg  des  Patienten 
zu  beachten.  Dieselbe  ist  bei  Lähmung  des  Obliquus  sup.  derart,  dass  der  Kopf 
nach  vorne  gebeugt  und  gleichzeitig  nach  der  gesunden  Seite  gedreht  ist. 

Um  dem  Anfänger  die  Diagnose  der  Augenmuskellähmungen  zu  erleichtern, 
findet  sich  auf  der  folgenden  Seite  ein  Schema,  welches  die  Stellung  der  Doppel- 
bilder und  deren  Verhalten  bei  den  verschiedenen  Blickrichtungen  zeigt.  Erstere 
ergibt  sich  aus  den  nebenstehenden  Figuren,  in  welchen  der  punktirt  gezeicimete 
C'ontour  das  Scheinl)ild  darstellt,  also  dem  gelähmten  Auge  entspricht. 

Die  Diagnose,  welche  Muskeln  gelähmt  sind,  bereitet  oft  auch  dem  Geübten 
erhebliche  Schwierigkeiten,  wenn  complicirte  Fälle  vorliegen.  Solche  sind  vor- 
handen : 

1.  Wenn  mehrere  Lähmungen  sich  combiniren,  besonders  an  beiden  Augen, 
imd  die  Lähmungen  zum  Theil  vollständige,  zum  Theil  unvollständige  sind. 

2.  Wenn  schon  früher  eine  Störung  des  Muskelglcichgewichtes  im  Sinne 
einer  Insufficienz  vorhanden  war.  Dieselbe  wird  mit  Eintritt  der  Lälnnung  manifest, 
da  durch  diese  das  binoculäre  Sehen  trotz  Fusionstendenz  unmöglich  wird. 

3.  Wenn  ))eide  Augen  ungleiche  Sehkraft  besitzen  und  die  Lähmung  das 
bessere  der  beiden  Augen  befällt.  Dann  wird  dieses  zum  Fixiren  verwendet  und 
das  nicht  gelähmte  Auge  befindet  sich  in  secundärer  Ablenkung.  In  einem  solchen 
Falle  kann  das  gesunde  Auge  leiclit  für  das  kranke  gehalten  werden. 


Verhalten  der  Doppelbilder  bei  Augenmuskellähmung-en. 


Läbnumg  links 


Fig.  138. 


Fig.  140. 


(Das  Sf.lieinbild  ist  punktii't  gozeicliuet.) 

Rectus  externus. 

Die  Doppelbilder  treten  heim  Blick  nach  der 
gelähmten  Seite  auf. 

Der  seitliclie  Abstand  der  Doppelbilder  wächst 
mit  der  Abduction  des  gelähmten  Auges. 

Rectus  internu.s. 
Doppelbilder  beim  Blick  nach  der  gesunden 
Seite. 

Der  seitliche  Abstand  wächst  mit  der  Adduc- 

tion. 

Rectus  s  u  p  e  r  i  o  r. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  oben. 

Der  Höhenabstand  wächst  mit  der  Hebung 
und  mit  der  Abduction. 

Die  Schräglieit  wächst  mit  der  Adduction. 

Der  seitliche  Abstand  nimmt  nach  beiden 
Seiten  liin  ab. 


Lähmung  rechts 


Fig.  139. 
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Fig.  141. 


Fig.  142. 


Fig.  143. 


Fig.  144. 


Fig.  146. 


Rectus  inferior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  unten. 

Der  Hölienabstand  wäclist  mit  der  Senkung 
und  mit  der  Abduction. 

Die  Schrägheit  wächst  mit  der  Adduction. 

Der  seitliche  Abstand  nimmt  nach  beiden 
Seiten  hin  ab. 

0  b  1  i  q  uns  s  u  p  e  r  i  o  r. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  unten. 

Der  Höhenabstand  wächst  mit  der  Senkung 
und  mit  der  Adduction. 

Die  Schrägheit  wächst  mit  der  Abduction. 

Der  seitliclie  Abstand  nimmt  nacli  beiden 
Seiten  hin  ab. 


Fig.  145. 


Fig.  147. 


Fig.  148. 


Heining 


0  b  1  i  q  u  u  s  inferior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  oben. 

Der  Höhenabstand  wächst  mit  der 
und  mit  der  Adduction. 

Die  Schrägheit  wächst  mit  der  Abduction. 

Der  seitliche  Abstand  wächst  mit  der  Hebung 
und  Abduction. 


Fig.  149. 
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4.  Wenn  —  bei  älteren  liälnnungen  —  eine  Contractur  des  Antagonisten 
sicli  ausgebildet  hat. 

Die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  werden  oft  noch  durch  mangelhafte 
Intelligenz  oder  ungenügende  Aufmerksamkeit  der  Patienten  vermehrt,  in  Folge 
deren  es  unmöglich  wird,  die  Stellung  der  Doppelbilder  genau  zu  bestimmen. 
Letzteres  ist  auch  dann  der  Fall,  wenn  —  l)ei  älteren  Tiähmungen  —  die  Neigung 
besteht,  eines  der  Doppelbilder  zu  unterdrücken.  Man  muss  in  diesem  P'alle 
trachten,  das  Scheinbild  vor  der  Supprcssion  dadurch  zu  bewahren,  dass  man  es 
möglichst  auffällig  macht,  indem  man  z.  B.  ein  in  die  Augen  springendes  Object 
(Kerzenflamme)  wählt,  oder  das  Bild  durch  Vorsetzen  eines  gefärbten  Glases  vor 
das  Auge  in  einer  auffallenden  Farbe  erscheinen  lässt.  Auch  kann  man  das  Bild  des 
anderen  Auges  durch  Vorsetzen  eines  dunkel  gefärl)ten  Glases  vor  dasselbe  weniger 
hell  im  Vergleich  zum  Scheinbilde  machen. 

Messung  der  Lähnntng.  Eine  genaue  Bestimmung  des  Grades  einer  Lähmung 
ist  namentlich  deshalb  wünschenswerth.  um  im  Verlaufe  der  Behandlung  sich 
Eeclienschaft  zu  geben,  ob  die  Lähmung  dabei  wirklich  zurückgeht  oder  nicht.  Die 
Messung  geschieht  mit  Hilfe  der  Doppelbilder,  deren  Bezirk  mit  Abnahme  der 
Lähmung  immer  weiter  nach  der  Peripherie  des  Blickfeldes  rückt,  sowie  ihre 
Distanz  immer  kleiner  wird. 

1.  Die  einfachste  Art,  Lage  und  Al:stand  der  Doppelbilder  zu  bestimmen, 
besteht  darin,  dass  man  den  Patienten  in  2—3  m  Entfernung  von  einer  Wand 
aufstellt,  auf  welcher  man  einen  den  Augen  gerade  gegenüberliegenden  Punkt  als 
Ausgangspunkt  anzeichnet.  Von  demselben  aus  führt  man  ein  Object,  welchem  der 
Patient  mit  den  Augen  folgen  soll,  nach  den  verschiedenen  Bichtungen.  Man  notirt 
an  der  W^and  die  Punkte,  wo  das  Object  zuerst  doppelt  gesehen  wird,  sowie  die 
Entfernung  der  auf  die  Wand  projicirten  Doppelbilder  bei  den  verschiedenen  Blick- 
richtungen. Indem  man  denselben  Versuch  in  gewissen  Zeitabständen  in  gleicher 
Weise  wiederholt,  constatirt  man  die  Veränderungen  des  Doppeltsehens.  Da  man 
die  Entfernung  des  Patienten  von  der  Wand,  sowie  den  linearen  Abstand  der  auf 
die  Wand  projicirten  Doppelbilder  kennt,  kann  man  auch  leicht  den  Winkel  be- 
rechnen, um  welchen  das  gelähmte  Auge  hinter  der  fixirenden  Blickrichtung  zurück- 
bleibt, also  die  primäre  Schielablenkung  (Landolt). 

2.  Wenn  man  über  einen  Perinieter  verfügt,  so  kann  man  die  Doppelbilder 
statt  auf  eine  Fläche  auf  eine  Hohlkugel  projiciren  lassen,  in  welchem  Falle  man 
den  Schielwinkel  unmittelbar,  nicht  erst  durch  Rechnung,  findet.  Man  lässt  den 
Patienten  wie  zur  Gesichtsfeldaufnahme  vor  den  Perimeter  hinsetzen.  Indem  man 
nun  das  Visirzeichen  dem  Perimeterbogen  entlang  führt  und  den  Patienten  anweist, 
demselben  mit  den  Augen  zu  folgen,  Ijestimmt  man  die  Punkte,  wo  es  beginnt, 
doppelt  zu  erscheinen. 

3.  Mittelst  des  Perimeters  kann  man  auch  das  Blickfeld  (Seite  608)  auf- 
nehmen und  aus  der  Einschränkung  desselben  auf  den  Grad  der  Lähmung  schliessen. 

4.  Man  sucht  dasjenige  Prisma,  welches  bei  einer  bestimmten  Blickrichtung 
die  Schielablenkung  so  corrigirt,  dass  die  Doppelbilder  in  eines  verschmelzen.  Der 
Schielwinkel  beträgt  dann  die  Hälfte  von  dem  brechenden  Winkel  des  Prisma,  da 
für  schwache  Prismen  das  Gesetz  gilt,  dass  sie  die  Strahlen  um  die  Hälfte  des 
Winkels  ablenken,  welchen  die  brechende  Kante  einschliesst.  \Venn  die  Doppelbilder 
durcli  ein  Prisma  von  20"  vereinigt  werden,    beträgt  die  Schielablcnkung  10".  — 


Eine  unerlässliche  Bedingung  für  die  Genauigkeit  aller  dieser  Messungsmethoden 
ist.  dass  während  der  Ansfiihrnng  derselben  der  Patient  Mos  die  Augen,  nicht  aber 
den  Kopf  bewegt. 

Sitz  der  Läsion.  Die  Au-reiumiskelliilimungen  bilden  für  den  internen  Kliniker 
eines  der  wichtigsten  Hilfsmittel,  um  den  Sitz  einer  Gehirnerkrankung  genauer  zu 
bestimmen.  Es  soll  daher  hier  näher  auf  die  Anhaltspunkte  eingegangen  werden, 
aus  welchen  man  bestimmen  kann,  in  welchem  Theile  der  Nervenbahn  die  Läsion 
sich  befindet. 

1.  Die  Läsionen  der  Centren  höherer  Ordnung,  welche  über  den 
Nervenkernen  gelegen  sind  (also  Hirnrinde,  Associationscentren  und  die  Fasern, 
welche  diese  Theile  unter  einander  und  mit  den  Kernen  verbinden,  was  man  Alles 
unter  dem  Namen  der  intracerebralen  Bahnen  zusammenfasst),  erzeugen  niemals 
Lähmungen  einzelner  Augenmuskeln.  Sind  daher  isolirte  Lähmungen  vorhanden, 
so  kann  man  so  hoch  sitzende  Läsionen""auLssehlie"ssen.  Nur  die  Ptosis  macht  eine 
Kisnahme,  weil  dieselbe  zuweilen  isolirt  bei  corticalen  Erkrankungen  angetroffen  wird. 

2.  Die  Läsionen  der  Associationscentren  verursachen  conjugirte  Lähmungen. 
Die  Augen  können  nicht  nach  einer  bestimmten  Seite  hin  gewendet  oder  können 
nicht  zur  Convergenz  gebracht  werden.  Nicht  selten  findet  man  sie  dann  durch 
Krampf  der  Antagonisten  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hingezogen.  So  kann 
z.  B.  bei  Lähmung  der  Rechtswender  nicht  blos  der  Blick  noch  rechts  unmöglich, 
sondern  a.uch  beide  Augen  andauernd  stark  nach  links  gewendet  sein  (conjugirte 
Deviation).  —  Conjugirte  Lähmungen  mit  oder  ohne  Abweichung  der  Augen  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  kommen  vor  bei  Erkrankung  der  Crura  cerebelli  ad 
pontem.  des  Pons,  der  Vierhügel,  der  grossen  Gehimganglien,  namentlich  des 
Thalamus  opticus,  sowie  der  Parietalrinde. 

.8.  Die  Läsionen  der  Kerne  am  Boden  des  Ventrikels  (nucleare  Lähmungen) 
erzeugen  zumeist  Lähmungen  mehrerer  Augenmuskeln.  Die  Lähmung  pflegt  zuerst 
einen  Muskel  zu  befallen  und  sich  dann  allmälig  auf  die  übrigen  zu  verbreiten. 
Auf  solche  Weise  entsteht  die  centrale   Ophthalmoplegie,   welche  zumeist 
schleichend,  nur  ausnahmsweise  acut  auftritt.  Sie  kann  einseitig  oder  doppelseitig 
sein.   Die  Ptosis  ist  dabei  oft  auffallend  gering  im  Vergleich   zur  vollständigen 
I,ähmung  der  übrigen  Augenmuskeln.  In  den  meisten  Fällen   bleiben  die  Binnen- 
muskeln des  Auges  (Pupille  und  Accommodation)  von  der  Lähmung  verschont,  weil 
die  dazugehörigen  Kerne  am  weitesten  nach  vorne  liegen  und   einem  anderen 
Gefässgebiete  angeluh-en,  als  die  weiter  hinten  liegenden  Nervenkerne,  weshalb  sie 
von  der  Erkrankung  in  der  Regel  nicht  mit  ergriffen  werden.  Eine  Läsion  dagegen, 
welche  den  Nervenstamm  selbst  betrifft,  könnte  nicht  von  allen  Fasern  desselben 
gerade  nur  jene  verschonen,  welche  für  die  Binnenmuskeln  des  Auges  bestimmt 
sind.  Man  wird  daher  bei  einer  Ophthalmoplegia  externa  die  Diagnose  auf  eine 
nucleare  Lähmung  stellen  können  (höchstens  käme  noch  eine  fasciculare  Lähmung 
in  Betracht;   vergl.  Absatz  4).  Wenn  dagegen  Ophthalmoplegia  totalis  besteht, 
bei  welcher  alle  Augenmuskeln  ohne  Ausnahme  gelähmt  sind,  kann  der  Sitz  der 
Läsion  verschieden  sein.  Es  mag  sich  um  eine  nucleare  Lähmung  handeln,  bei 
welcher  die  Erkrankung  auch  auf  die  vordersten  Nervenkerne  übergegriffen  hat; 
es  kann  aber  auch  durch  I^äsion  der  Nervenstämme   an  der  Basis  cranii  oder 
selbst  innerliall)  der  Fissura  or])italis  superior  totale  Ophthalmoplegie  entstehen, 
liier  ist  also  die  Diagnose  des  Sitzes  nur  aus  den  begleitenden  Symptomen  zu 
machen. 


—     (kK)  — 


Den  meisten  Fällen  von  Oplitlialmoplegie  liegt  eine  primäre  Erkrankung 
der  grauen  Substanz  der  Augenmuskelkerne  zu  Grunde  (Polioencephalitis  superior 
nacli  Wem  icke).  Dieselbe  ist  ihrem  Wesen  nach  analog  derjenigen,  welclie  bei 
Bnlbärparalyse  die  weiter  abwärts  gelegenen  motorischen  Kei-ne  (des  Facialis. 
Olossopharyngeus.  Hypoglossns  und  Yagoaccessorius)  befällt.  Thatsäclilich  sind 
auch  mehrere  Fälle  beobachtet  worden,  wo  durch  Weiterschreiten  des  Processes 
nach  abwärts  an  eine  Ophthalmoplegie  die  Symptome  der  Bulbärparalyse  sich 
anschlössen.  —  Die  Ursache  der  Erkrankung  der  Nervenkerne  ist  am  Jiäufigsten 
Syphilis;  ausserden'P'sind  I'älle  von  centraler  Ophtlialmoplegie  in  Folge  von 
Diphtheritis.  von  Influenza,  von  Talles,  von  disseminirter  Sclerose,  progressiver 
Paralyse,  von  B  a  s  e  d  o  w'scher  Kranklieit,  von  Verletzung  und  von  Vergiftung  (durch 
Alkohol.  Blei.  Kohlenoxydgas.  Nicotin)  bekannt,  sowie  auch  Fälle  von  angeborener 
Ophthalmoplegie. 

In  Folge  von  Läsion  der  Nervenkerne  können  aucli  Lähmungen  einzelner 
Muskeln  entstehen.  Ilieher  gehören  vor  Allem  die  Lähmungen,  welche  im  Beginne 
einer  Tabes  dorsalis  und,  wenn  atich  etwas  weniger  häufig,  bei  der  dissimenirten 
Sclerose  auftreten  und  in  den  meisten  Fällen  nuclearen  Urspi'ungs  sind.  Die 
tabeti  sehen  Lähmungen  geben  im  Ganzen  eine  g-ünstige  Prognose,  indem  sie  trotz 
des  Fortschreitens  der  Grundkrankheit  oft  in  auffallend  kurzer  Zeit  von  selbst 
wieder  verschwinden.  Dagegen  recidiviren  sie  leicht  und  in  manchen  Fällen  bleiben 
.sie  übÄrhaiipt  dauernd  bestehen.  —  Durch  niTcleare  Läsion  kann  der  Abducens 
gleichzeitig  mit  dem  Facialis  gelähmt  sein,  da  die  Kerne  dieser  lieiden  Nerven 
nahe  nebeneinander  liegen. 

4.  Fasciculare  Lähmung  durch  Läsion  der  Fasern  zwischen  ihrem 
Austritte  aus  den  Nervenkernen  imd  ihrem  Emportauchen  an  der  Gehirnbasis  lässt 
sich  dann  diagnosticiren.  wenn  Lähmung  des  Oculomotorius  der  einen  Seite  mit 
gleichzeitiger  Lähmung  der  Extremitäten  der  anderen  Seite  vorhanden  ist  (wechsel- 
ständige Lähmung.  In  diesem  Falle  ist  ein  Herd  im  unteren  Tlieile  des  Pedunculus 
cerebri  anzunehmen  (Fig.  127«).  Derselbe  lädirt  einerseits  die  den  Pedunculus 
durchsetzenden  Fasern  des  Oculomotorius.  so  dass  der  Oculomotorius  derselben 
Seite  gelähmt  ist.  andererseits  die  Pyramidenbahnen;  da  diese  erst  weiter  unten 
auf  die  andere  Seite  hinübertreten,  sind  die  Extremitäten  der  dem  Herde  ent- 
gegengesetzten Seite  gelähmt.  Eine  solche  Lähmung  könnte  indessen  auch  dui'ch 
einen  Krankheitsherd  an  der  Basis  hervorgebracht  werden,  wenn  derselbe  in  der 
Nachbarschaft  des  Pedunculus  sitzt,  so  dass  er  denselben  beschädigt.  Mit  Sicher- 
heit wäre  bei  wechselständiger  Lähmung  des  Oculomotorius  und  der  Extremitäten 
ein  intrapedunculärer  Sitz  der  Läsion  nur  dann  anzunehmen,  wenn  vom  Oculo- 
motorius die  für  die  Binnenmuskeln  des  Auges  bestimmten  Fasern  von  der 
Lähmung  ausgenommen  wären,  weil  innerhalb  des  Pedunculus  die  Fasern  noch  so 
weit  auseinander  liegen,  dass  die  vordersten  derselben  von  der  Läsion  verschont 
bleiben  können.  —  In  analoger  Weise  spricht  eine  wechselständige  Lähmung  der 
Extremitäten  und  des  Abducens  (sowie  des  Facialis)  für  einen  Kranklieitsherd  im 
hinteren  Theile  des  Pons  oder  in  dem  angrenzenden  Tbeile  der  Gehirnbasis 
(Fig.  127&). 

5.  Läsionen  an  der  Basis  können  gleichfalls  emen  oder  mehrere  Nerven, 
und  zwar  nicht  selten  auf  beiden  Seiten,  betreffen.  Umstände,  welche  mit  grösserer 
oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  basale  Lähmung  schliessen  lassen, 
sind:  a)  Wenn  auf  einer  Seite  nach  imd  nach  eine  ganze  Ecilic  von  Ooliirnnervon, 


wie  Aiigenmuskelnerven,  Facialis,  Trigeminus,  Opticus,  Olfactorius,  gelähmt  werden. 
h)  Wenn  die  Affection  des  Trigeminus  in  der  Form  einer  Neuralgie  beginnt,  da 
eine  solche  bei  centralen  I.ilhmnngon  nicht  beobachtet  wird,  c)  Wenn  ein  Auge 
vollständig  erblindet  ist,  während  das  andere  noch  sieht,  ohne  dass  der  Augen- 
spiegel entsprechende  Veränderungen  aufweisen  würde.  Daraus  lässt  sich  nämlich 
der  Schluss  ziehen,  dass  die  Läsion  sich  auch  auf  den  intracraniellen  Abschnitt 
des  einen  Sehnerven  erstreckt.  Höher  sitzende  Unterbrechungen  der  optischen 
Leitungsbahnen  können  nicht  ein  Auge  allein  beschädigen;  dieselben  führen  viel- 
mehr immer  zur  Sehstörung  beider  Augen  in  Form  der  Hemiopie.  Diese  kann 
wohl  auch  durch  basale  Erkrankung  bedingt  sein,  welche  dann  aber  jedenfalls 
hinter  dem  Ghiasma  gelegen  sein  nuiss,  so  dass  sie  einen  der  beiden  Tractus  optici 
in  Mitleidenschaft  zieht;  ausserdem  kann  aber  die  Hemiopie  ebensogut  in  einer 
höher  sitzenden  Läsion,  bis  zur  Grosshirnrinde  hinauf,  ihren  Grnnd  haben.  Hemiopie 
spricht  also  weder  für  noch  gegen  basale  Erkrankung.  Dies  gilt  für  die  homonyme 
Hemiopie;  die  temporale  Hemiopie  ist  allerdings  ein  sicheres  Zeichen  einer  Läsion 
an  der  Basis,  welche  das  Chiasma  im  vorderen  oder  hinteren  Winkel  oder  in  der 
Mittellinie  betrifft  (siehe  Seite  491).  d)  Lähmung  des  Olfactorius  spricht  für  eine 
basale  Erkrankung  in  der  vorderen  Schädelgrube. 

Eine  basale  Lähmung  kann  dann  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden, 
wenn  eine  Oculomotoriuslähmung  vorhanden  ist,  an  welcher  die  Binnenmiisketei 
des  Auges  nicht  theilnehnien.  Eine  solche  Lähmung  kann  mir  nuclearen  Ur- 
sprungs sein. 

Wahrscheinlich  basalen  Ursprungs  sind  die  Fälle  von  öfter  recidivirender 
Oculomotoriuslähmung,  von  welcher  bis  jetzt  über  zwanzig  bekannt  geworden 
sind.  Dieselben  wurden  zu.meist  nach  Traumen  beobachtet;  einige  Fälle  waren 
hysterischen  Ursprungs.  Leber  hat  eine  doppelseitige  Lähmung  des  Abducens 
beschrieben,  welche  durcli  Druck  der  Carotis  auf  den  ihr  unmittelbar  anliegenden 
Nerven  bedingt  war. 

6.  Die  Diagnose  einer  orbitalen  Lähmung  muss  aus  den  begleitenden 
Erscheinungen  gestellt  werden,  wenn  dieselben  für  eine  Erkrankung  in  der  Orbita 
sprechen.  Dazu  gehören  Schmerz  in  der  Orbita,  spontan  oder  bei  Druck  auf  den 
Augapfel  oder  die  Orbitalränder,  eine  fühlbare  Geschwulst  in  der  Tiefe,  Vortreibung 
des  Bulbus,  einseitige  Neuritis  optica  durch  Druck  auf  den  Sehnerven,  endhch  ein 
vorausgegangenes  Trauma,  welches  die  Orbita  betroffen  hat. 

Lähmungen  der  Augenmuskeln  können  angeboren  vorkommen.  Es  wurde 
schön  Olsen  der  angeborenen  Ophthalmoplegie  Erwähnung  gethan.  Am  häufigsten 
sind  die  angeborenen  Lähmungen  des  Abducens.  Bemerkenswerth  ist,  dass  sich 
bei  diesen,  im  Gegensatze  zu  den  erworbenen  Lähmungen,  gewöhnlich  keine  Con- 
tractur  des  Antagonisten  einstellt ;  beide  Augen  stehen  vollkommen  richtig,  so  lange 
der  Blick  nicht  nach  der  Seite  des  gelähmten  Muskels  gewendet  wird.  Gleichzeitig 
mit  angeborener  Ptosis  hat  man  auch  das  Unvermögen,  die  Augen  nach  aufwärts 
zu  wenden,  beobachtet.  Sectionsbefunde  haben  dargethan,  dass  es  sich  hier  um 
Fehlen  des  Kectus  superior  handelte.  Vielleicht  ist  hier,  sowie  in  manchen  anderen 
Fällen  angeborener  Lähmung,  die  primäre  Erkrankung  in  den  Nervenkernen  zu 
suchen  (Moebius). 


III.  Schielen. 

§  127.  Symptome.  Das  Scliieion  besteht  darin,  dass  die  Gesichts- 
linie  eines  der  beiden  Augen  l3ei  allen  Blickrichtungen  von  der  richtigen, 
auf  das  Object  zielenden  Lage  abweicht,  und  zwar  immer  um  den 
gleichen  Winkel."  Dadurch  unterscheidet  sich  das  Schielen  von  der 
Lähmung,  bei  welcher  die  Ablenkung  erstens  nur  in  der  Wir-kungs- 
sphäre  des  gelähmten  Muskels  vorhanden  ist  und  zweitens  innerhalb 
dieser  um  so  grösser  wird,  je  weiter  das  Auge  in  dieselbe  hinein- 
gebracht wird,  weil  dann  das  gelähmte  Auge  immer  mehr  gegen  das 
gesunde  zurückbleibt.  Das^schielei^^^  Auge  dagegen  bleibt  bei  keiner 
Blickrichtung  zurück,  sondern  begleitet,  stets  um  dasselbe  Maass  von 
der  richtigen  Stellung  abweichend,  das  andere  bei  allen  seinen  Be- 


Fig.  15U. 

Messung  der  Scliielableukuiig.  —  A.  Primäre  Scliielstelluug.  B.  Secuiidäre  Schielstelluiig. 

wegungen,  weshalb  das  Schielen  als  Strabismus  c  o  n  c  o  m  i  t  a  n  s 
bezeichnet  wird.  " 

Um  die  Schielablenkung  zu  messen,  verfährt  man  am  einfachsten 
in  folgender  Weise :  Man  lässt  den  Patienten  ein  Object  fixiren,  das 
man  in  der  Mittellinie  beider  Augen,  einige  Meter  von  denselben  ent- 
fernt, aufgestellt  hat.  Es  fixire  das  linke  Auge  L  (Fig.  150^)  richtig, 
während  das  rechte  Auge  B  nach  innen  schielt.  Man  bezeichnet  sich 
durch  Tintenpunkte  am  unteren  Lidrande  die  Stellung  des  äusseren 
Hornhautrandes  an  beiden  Augen  [m^  und  s).  Hierauf  verdeckt  man 
das  fixirende  linke  Auge  mit  einem  Schirme  S  (Fig.  150 -B),  indem 
man  den  Patienten  anweist,  weiter  nacli  dem  Olijecte  zu  sehen.  Er 
thut  dies,  indem  er  jetzt  das  rechte  Auge  zum  Fixiren  benützt  und 
es  zu  diesem  Zwecke    durch    eine    deutlich   sichtbare  Eihstellungs- 
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bewegung  iu  die  riclitigu  Lage  bringt  (Fig.  liSOB,  h').  Man  bezeiclmu 
sicli  abermals  die  Stellung  des  Hornliautrandes  dieses  Auges  am  unteren 
Lide  durch  den  Punkt  in:  die  Distanz  ms  gibt  das  lineare  Maass  der 
Ablenkung  des  schielenden  Auges,  also  die  primäre  SchielaJ)Jii?nkung. 

Während  das  rechte  Auge  in  die  fixirende  Stellung  gebracht  wurde, 
ging  das  linke  Auge  hinter  dem  Schirme  nach  innen  (Fig.  1505;  L); 
es  befindet  sich  nun  in  S^ecundärablenkung.    Man  kann  hinter 
dem  Schirme  sich  die  Stellung  des  äusseren  Hornhautrandes  durch 
den  Punkt  Si   anmerken,   und  findet  so  die   Grösse  der  Secundär- 
ablenkung  iih    .    Dieselbe  ist  der  primären  gleich,  was  ein  weiteres  j 
Unterscheidungsmerkmal  zwischen  concomitirendem  und  paralytischem  | 
Schielen  ist,  indem  bei  letzterem  die  secundäre  Ablenkung  grösser  ist  \ 
als  die  primäre  (Seite  622). 

In  Folge  der  unrichtigen  Stellung  eines  der  beiden  Augen  sollte 
der  Schielende  doppelt  sehen.  Kes  ist  aber  thatsächlich  nur  im  Be- 
ginne des  Schielens  der  Fall.  Bald  verschwindet  das  Doppeltsehen 
und  kann  später  nur  durch  allerlei  Kunstgriffe  oder  überhaupt  nicht 
mehr  hervorgerufen  werden.  Auch  hierin  liegt  ein  unterscheidendes 
Merkmal  des  Schielens  von  der  Lähmung,  bei  welcher  das  Doppelt- 
sehen so  störend  ist.  Der  Schielende  sieht  nicht  doppelt,  weil  er 
lernt,  von  den  Eindrücken  cles  schielenden  Auges  zu  abstrahiren ;  er 
„exclndirt"  mit  diesem  Auge,  Die  Exclusion.'ist  ein  psychischer  Act ; 
das  schielende  Auge  sieht  wohl,  aber  die  Gesichtswahrnehmungen- 
desselben  erregen  nicht  die  Aufmerksamkeit,  gleichwie  viele  Menschen 
im  Stande  sind,  beim  Sehen  durch  ein  Mikroskop  oder  Fernrohr  das 
andere  Auge  offen  zu  lassen  und  doch  nicht  damit  zu  sehen.  In  Folge 
der  Exclusion  sieht  der  Schielende  blos  monoculär;  er  hat  daher  kein 
stereoskopisches  Sehen  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes. 

Das  Sehvermögen  des  schielenden  Auges  ist  im  Vergleiche 
mit  dem  anderen  gesunden  Auge  herabgesetzt.  Ohne  Zweifel  besteht 
schon  vor  dem  Eintritte  des  Schielens  ein  gewisser  Grad  von  Seh- 
schvväche,  was  ja  eine  der  Ursachen  ist,  warum  es  zum  Schielen  kommt. 
Die  Sehschwäche  nimmt  jedoch  immer  mehr  zu,  je  länger  das  Schielen 
besteht,  weil  sich  wegen  der  Ansschliessung  des  Anges  vom  Sehacte 
Amblyopia,  ex  anopsia  ausbildet  (siehe  Seite  511).  Dieselbe  erreicht 
schliesslich  einen  solchen  Grad,  dass  das  Lesen  unmöglich  wird  und 
etwa  nur  noch  die  Finger  in  kurzer  Entfernung  gezählt  werden.  Ein 
solches  Auge  hat  das  Fixiren  verlernt:  wenn  man  das  gesunde  Auo-e 
verdeckt,  verharrt  das  schielende  in  seiner  fnl schon  Stellung,  ja  schielt 
sogar  noch  stärker  nach  innen.  ^ 
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M'an  untersclioiclot  zwisclioii  Einwiiiisschielen  und  Auwwüj  tsschickm, 
Str.  c  o  n  V  e  r  g  e  n  s  und  d  i  v  e  r  g  e  n  s.  J^ntwedor  scliielt  innner  d asselbe 
Äuge"— "Str.  monolateralis  —  oder  abwechselnd  das  eine  und 
das  andere  Auge  —  Str.  alternans.  In  letzterem  Falle  ist  es  meist 
so,  dass  das  eine  Auge  beim  Sehen  in  die  Ferne,  das  andere  beim 
Sehen  in  die  Nähe  fixirt.  Stets  jedoch  fixirt  ein  Auge;  dass  beide 
Augen  gleichzeitig  schielen,  wie  die  Laien  oft  behaupten,  kommt  nicht 
vor.  Das  Schielan  kann  entweder  nur  zeitweilig  oder  dauernd  vorhanden 
sein  —  periodischer  und  con^tanter  Strabismus. 

AetioIoguCVäs  manifeste  Schielen  entwickelt  sich  aus  dem  latenten 
(Seite  618).  Wenn  bei  Störung  des  Muskelgleichgewichtes  die  Augen 
nicht  mehr  durch  eine  besondere  Anstrengung  in  der  richtigen  Stellung 
erhalten  werden,  sondern  in  die  den  Muskelverhältnissen  entsprechende 
Lage  sich  begehen  und  darin  verharren,  so  entsteht  Schielen.  Dies  wird 
durch  alle  jene  Umstände  herbeigeführt,  welche  den  Werth  des  bin- 
oculären  Sehactes  herabsetzen  respective  das  Doppeltsehen  weniger 
unangenehm  machen.  Li  dem  Versuche,  welcher  zum  Nachweise  der  In- 
sufficienz  angestellt  wird  (siehe  Seite  615),  geschieht  dies  durch  Ver- 
decken eines  der  Augen,  bei  der  natürlichen  Entwicklung  des  Schielens 
aber  durch  Herabsetzung  der  Sehschärfe  des  einen  Auges.  Dadurch  wird 
das  Netzhautbild  desselben  weniger  deutlich  und  in  Folge  dessen  das 
Doppeltsehen  weniger  störend.  So  sieht  man,  dass  Jemand,  der  bis 
dahin  nur  latente  Grleichgewichtsstörung  hatte,  in  manifestes  Schielen 
verfällt,  wenn  nach  einer  Keratitis  Hornhauttrübungen  in  einem  der 
Augen  zurückbleiben.  —  Die  häufigsten  Ursachen,  welche  durch  Herab- 
setzung der  Sehschärfe  zum  Schielen  führen,  sind:  1.  Kefractionsfehler, 
welche  an  einem  Auge  allein  oder  doch  in  höherem  Grade  als  an  dem 
anderen  vorhanden  sind.  Häufig  besteht  gleichzeitig  angeborene  Schwach- 
sichtigkeit. 2.  Trübungen  in  den  brechenden  Medien,  besonders  in  der 
Hornhaut  und  in  der  Linse.  3.  Intraoculäre  Erkrankungen.  —  Voll- 
ständig erblindete  Augen  verfallen  sehr  leicht  in  Schielen. 

Das  Schielen  ist  also  das  Kesultat  des  Zusammenwirkens  zweier 
Factoren :  Herabsetzung  des  Sehvermögens  eines  der  beiden  Augen  und 
präexistirende  Störung  des  Muskelgieichgewichtes.  Je  nachdem  die  letz- 
tere in  einem  Uebergewichte  der  inneren  oder  der  äusseren  Augenmuskeln 
besteht,  kommt  es  zu  convergirendem  oder  divergirendem  Schielen. 

§  128.  a)  Strabismus  convergen^s.  Derselbe  kommt  vor- 
züglich bei  Hypermetropen  vor,  indem  man  in  ungefähr  ^j^  aller  Fälle 
von  convergirendem  Schielen  Hypermetropie  findet.  Donders  hat  zu- 
erst diese  Thatsache  festgestellt  und  auf  folgende  Weise  erklärt:  Die 
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llypermotropon  bcdiirfi'ii,   inn  (Iciitlicli  zu  schon,   oiiicr  iingcw(">linlic]i 
starken  Accommodationsanstrenguiig :  da   dieso  wogen  dos  Ziisuniinon- 
lianges  zwischen  Accommcxlation  und  Convergenz  nur  mit  einem  gküch- 
zeitigen  starken  Impuls   zur  Convergenz   müglicli   ist,   gewinnen  die 
Interni  ein  functionelles  Ueborgewicht.   Ausserdem  pflegen  bei  Hyper- 
metropen   die  Interni   an  und  für  sich  ki-ilftig  zu   sein  (organisches 
Ueborgewicht,  siehe  Seite  61(5).  Dieses  Ueborgewicht  der  inneren  Augen- 
nuiskeln  entwickelt  sich  zum  Schielen,  wenn  eines  der  beiden  Augen 
^1*-!".  ^^'^^""^^       schwächer  ist  (z.  B.  durch  höhere  Hypermetropie  oder 
hypermetropischen  Astigmatismus),   oder  wenn   es  durch  spätere  Er- 
krankung"" eine  Einbnsse  an  Sehvermögen  erleidet.   Unter  den  letzteren 
ist  es  besonders  die  Conjunctivitis  lymphatica,   welche  durch  Hinter- 
lassung von  Hornhautflocken  zum  Schielen  führt. 

Der  Strabismus  convergens  entwickelt  sich  in  der  Regel  in  jenen 
Jahren,  wo  zuerst  scharfes  und  andauerndes  Pixiren  eine  grössere 
Accommodationsanstrengung  erfordert,  also  zAvischen  dorn  zweiten  und 
sechsten  Lebensjahre.  Gewiihnlich  bemerkt man  das  Scliielen  zuerst 
bemT^etrachten  naher  CTOgenstände  (periodisches  Schielen).  Es  kann 
für  das  ganze  Loben  dabei  bleiben:  meist  aber  entwickelt  sich  ein 
constanter  Strabismus  daraus,  indem  bald  auch  beim  Blick  in  die  Ferne 
geschielt  wird.  Dabei  pflogt  anfangs  das  Schielen  beim  Fixiren  naher 
Gegenstände  entsprechend  der  grösseren  Accommodationsanstrengung 
stärker  zu  sein;  später  aber  wird  die  Schiela])lenkung  constant. 

Ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dass  schielende  Kinder  beim 
Heranw^achsen,  zur  Zeit  der  Pubertätsentwicklung,  allmälig  wieder  zu 
schielen  aufhören.  Sie  „wachsen  aus  dem  Schielen  heraus".  Das  früher 
abgelenkte  Auge  bleibt  jedoch  für  immer  schwächer  und  ein  i-ichtiger 
binoculäror  Sohact  stellt  sich  nicht  wieder  her. 

^)  ^Li!;-^iÄm US  d i V e r g o n s.  Bei  diesem  spielt  die  M^dIo  die- 
selbe Rollo  wie  die  Hypermetropie  beim  Str.  convergens.  Etiva  aller 
(üvorgont  Schielenden  sind  Imrzsiclitig.  Die  Ursache  ist  foigondo :  Der 
Myope  braucht,  um  in  der  Nähe  zu  sehen,  wenig  oder  gar  nicht  (je 
nach  dem  Grade  seiner  Kurzsiclitigkeit)  zu  accommodiron.  In  Folge 
dessen  ist  der  Impuls  zur  Convergenz  zu  schwach;  es  besteht  func- 
tionolle  Insufficienz  der  Interni.  Dazu  kommen  noch  org^ische  Ursachen, 
welche  die  Leistungsfähigkeit  der  Interni  herabsetzen,  namentiich  "die 
vomohrten  Dimensionen  des  kurzsichtigen  Auges,  welche  die  Convergenz 
mechanisch  erschweren.  Aus  diesen  Gründen  sind  die  Myopen  besonders 
zum  Str.  divergens  geneigt,  namentlich  wenn  eines  der  Augen  ein  ge- 
ringeres Sehvermögen  besitzt.  —  Da  kleine  Kinder  nicht  myopisch  sind, 

l'nclin,  Angenlicilkunde.  4.  Aufl. 
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ontst.olit  der  iSir.  tlivi'rgou.s  ungleich  dem  Str.  convtirgeiis  nicJit  in  der  Kind- 
lioit,  sondern  später,  in  der  Jugend,  wo  sich  die  Myopie  entwickelt.  Mit  dem 
Fortschreiten  der  Myopie  nimmt  die  Accommodationsanstrengung  und  da- 
mit der  Impuls  zur  Convergenz  immer  mehr  ab,  während  in  gleichem  Maasse 
durch  Hereinrückon  des  Fernpunktes  die  Ansprüche  an  die  Convergenz 
sich  steigern.  Dies  muss  endlich  dazu  fähren,  dass  die  Convergenz  den 
an  sie  gestellten  Ansprüchen  nicht  mehr  zu  entsprechen  vermag.  Sie 
wird  zuerst  beim  Fixiren  naher  Gegenstände,  wozu  stärkere  Convergenz 
nöthig  ist,  ungenügend,  so  dass  eines  der  beiden  Augen  nach  aussen 
abweicht.  Viele  Myopen  bleiben  ihr  Leben  lang  bei  diesem  periodischen 
Schielen  stehen.  Bei  anderen  entwickelt  sich  daraus  ein  andauerndes 
Schielen,  indem  später  auch  beim  Blick  in  die  Ferne  ein  Auge  nach 
aussen  abgelenkt  wird.  —  Beim  Str.  divergens  [kommt  eine  Selbst- 
heilung, wie  sie  zuweilen  beim  Einwärtsschielen  beobachtet  wird,  nicht 
vor,  vielmehr  hat  derselbe  die  Neigung,  mit  dem  Alter  zuzunehmen. 

Bei  den  höchsten  Graden  von  Myopie  ist  ein  periodischer  Str. 
divei'gens  unvermeidlich.  In  diesen  Fällen  ist  der  Fernpunkt  auf  die 
Distanz  von  10  cm  und  weniger  herangerückt  und  Lesen,  Schreiben 
u.  s.  w.  muss  in  dieser  kurzen  Entfernung  geschehen.  Auch  die  kräf- 
tigsten Interni  sind  nicht  im  Stande,  eine  derartige  Convergenz  auf  die 
Dauer  zu  leisten.  Es  weicht  daher  beim  genauen  Sehen  in  die  Nähe 
stets  ein  Auge  nach  aussen  ab,  auch  wenn  die  Augen  für  mittlere  oder 
grosse  Distanzen  richtig  stehen. 

Der  Str.  convergens  und  der  Str.  divergens  unterscheiden  sich 
nicht  blos  durch  die  Richtung  der  Ablenkung,  sondern  hauptsächlich 
durch  die  zu  Grunde  liegende  Veränderung  im  Muskel.  Diese  betrifft 
in  beiden  Fällen  den  ßectus  inte^^^^  Der  Str.  convergens  besteht  in  einer 
übermässigen  Contraction  dieses  Muskels  in  Folge  abnorm  starker 
Innervation  desselben.  Daher  verschwindet  das  Schielen  in  nicht  zu 
alten  Fällen  im  Schlafe  und  in  der  Narkose  (St  eil  wag).  Später  aber 
verkürzt  sich  der  beständig  contrahirte  Muskel  dauernd  und  diese 
Contractur  bleibt  selbst  nach  dem  Tode  noch  bestehen.  —  Beim  Str. 
divergens  handelt  es  sich  aber  nicht  um  übermässige  Contraction  eines 
Muskels  (welche  hier  den  Rectus  externus  betreffen  müsste),  sondern 
im  Gegentheile  um  eine  immer  zunehmende  Erschlaffung  des  Rectus 
internus. 

Behandlung.  Die  nicht  operative  Behandlung  führt  nur  bei 
Str.  convergens,  und  auch  da  nur  in  besonders  günstigen  Fällen,  zum 
Ziele.  Sie  beruht  darauf,  dass  mit  der  Beseitigung  der  übermässigen 
Accommodation,  welche  die  Hauptursache  des  Einwärtsschielens  ist, 
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auch  dieses  selbst  verscliwiiidet,  wenn  es  noch  nicht  zu  sehr  ein- 
gewurzelt ist.   Man  beginnt  damit,  die  Accommodation  durch  wieder- 
holte Einträufelung  von  Atropin  vollständig  zu  lähmen  und  dann  den 
Grad  der  Hypennetropie  (die  totale  Hypermetropie,  §  146)  genau  zu 
bestimmen.  Auf  Grund  dieser  Bestimmung  verordnet  man  die  Convex- 
gläser,  welche  die  Hypermetropie  vollständig  corrigiren  und  welche  der 
Patient  von  nun  an  fortdauernd  tragen  soll.   Die  Einträufelung  von 
Atropin  wird,  nachdem  mit  dem  Brillentragen  begonnen  wurde,  noch 
durch  mehrere  Wochen  fortgesetzt,  um  dann  ganz  allmälig  aufgegeben 
zu  werden.  Diese  Behandlung  wird  dadurch  unterstntzt,  dass  man  das 
fixirende  Auge  täglich  mehrmals  für  V'*— Stunde  verbinden  lässt. 
Man  zwingt  dadurch  das  andere,  schielende  Auge  zum  Fixiren ;  hiedurch 
wird  auch  das  Sehvermögen  dieses  Auges  vor  weiterefn  Verfalle  durch 
Nichtgebrauch  bewahrt,  ja  es  kann  sich  in  günstigen  Fällen  in  Folge 
der  üebung  sehr  bedeutend  heben.  —  Die  nicht  operative  Behandlung 
ist  nur  bei  solchen  Kindern  anwendbar,  welche  alt  genug  sind,  um 
Brillen  zu  tragen,  ohne  sich  mit  denselben  zu  beschädigen,    Sie  ver- 
spricht andererseits  blos  dann  Aussicht  auf  Erfolg,  wenn  es  sich  um  nicht 
zu  alte  Fälle  handelt.   Am  meisten  eignen  sich  hiezu  jene  Fälle,  wo 
das  Schielen  noch  periodisch  ist  und  spontan,  d.  h.  ohne  künstliche 
Hilfsmittel,  öfter  Doppeltsehen  besteht,  als  Beweis,  dass  das  schielende 
Auge  noch  nicht  definitiv  vom  binoculären  Sehacte  ausgeschlossen  ist. 
Wenn  diese  Behandlung  zum  Ziele  füliren  soll,  muss  sie  mit  Strenge 
und  durch  lange  Zeit  (monate-  bis  jahrelang)  fortgesetzt  werden,  und 
auch  nach  Beseitigung  des  Schielens  müssen  die  Convexgläser  entweder 
beständig  oder  doch  wenigstens  für  die  Arbeit  in  der  Nähe  getragen 
werden,  damit  der  Patient  nicht  wieder  in  das  Schielen  verfällt. 

In  den  meisten  Fällen  von  Schielen,  namentlich  aber  in  allen 
Fällen  von  Auswärtsschielen,  ist  Heilung  nur  von  der  operativen 
Be_handlung  zu  erwarten.  Dieselbe  besteht  in  der  Tenotomie,  welche 
beim  Einwärtsschielen  am  Rectus  internus,  beim  Auswärtsschielen  am 
Rectus  externus  zu  vollziehen  ist.  Bei  höheren  Graden  des  Schielens 
muss  die  Tenotomie  an  beiden  ilugen  gemacht  oder  mit  der  Vor- 
lagerung des  Antagonisten  verbunden  werden.  Die  Technik  und  Wirkungs- 
weise dieser  Operationen  wird  in  der  Operationslehre  geschildert  werden  ; 
hier  seien  nur  die  Indicationen  für  dieselben  kurz  angeführt. 

Beim  Str.  convergens  ist  die  Tenotomie  in  allen  jenen  Fällen 
angezeigt,  wo  die  nicht  operative  Behandlung  erfolglos  geblieben  ist 
oder  von  vornherein  keine  Aussicht  auf  Erfolg  bietet.  Dazu  gehören 
alle  Fälle,  wo  das  SHiielen  lange  besteht  oder  wo  es  einen  hohen 
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Grad  cm-iclit  luit.  -  Da  das  Öcliielon  in  manchen,  wenngleich  seltenen 
Fällen  von  selbst  verschwindet,  wenn  die  Kinder  älter  werden,  empfiehlt 
es  sich,  mit  der  Ausfiihrnng  der  Operation  zu  warten,  bis  die  Kinder 
(las  10.  Lebensjahr  überschritten  haben.  Würde  man  in  einem  Falle, 
welcher  zur  Selbstlieilung  neigt,  frühzeitig  tenotomiii  haben,  so  würde 
nachträglich  Str.  divergens  sich  einstellen.  Um  die  Zeit,  bis  die  Kinder 
alt  genug  zur  Operation  sind,  nicht  unbenützt  verstreichen  zu  lassen, 
kann  man  indessen  das  abgelenkte  Auge  durch  (öfteres  Verbinden  des 
anderen  in  beständiger  üebung  erhalten  und  dadurch  dem  Verfalle  des 
Sehvermögens  durch  Nichtgebrauch  vorbeugen.  Ausserdem  untersage 
man  die  Beschäftigung  mit  kleinen  Spielsachen,  um  jede  überflüssige 
Accommodationsanstrengung  zu  vermeiden,  und  lasse,  wenn  möglich, 
die  entsprechenden  Convexgläser  tragen. 

Der  Str.  divergens  kann  überhaupt  nur  durch  die  Operation 
geheilt  werden.  Den  l)esten  Erfolg  versprechen  die  frischen  Fälle,  wo 
der  Strabismus  noch  periodisch  ist:  hier  reicht  man  gewöhnlich  mit 
der  Tcnotomie  allein  aus.  Bei  constantem  Auswäftsschielen  ist  meist 
die  Vorlagerung  des  Rectus  internus  erforderlich.  In  veralteten  und 
hochgradigen  Fällen  gibt  jedoch  auch  diese  oft  nur  unvollständige 
Resultate. 

Der  Erfolg  der  Operation  ist  in  der  Regel  nur  ein  kosmetischer. 
Das  Sehvermögen  des  schielenden  Auges  wird  durch  die  Operation  nicht 
beeinflusst  und  auch  der  l^inoculäre  Sehact  wird  nur  in  wenigen  Fällen 
wieder  hergestellt.  Dennoch  ist  der  Erfolg  der  Operation  nicht  zu  unter- 
schätzen. Der  Schielende  beklagt  sich  fast  nie  über  das  schlechte  Seh- 
vermögen des  schielenden  Auges  oder  nhev  den  Mangel  des  binoculären 
Sehactes:  von  beiden  weiss  er  gewöhnlich  nichts.  Er  wünscht  nur 
Heilung  von  der  Entstellung  und  ist  sehr  dankbar,  wenn  ihm  dieselbe 
zutheil  wird. 

Laien  pflegen  das  Schielen  einer  nnzweckmässigen  Stellung  der  Wiege  zum 
Lichte  zuzuschreiben  oder  dem  Umstände,  dass  Gegenstände  zur  Seite  des  Kindes 
dessen  Aufmerksamkeit  erregen  und  dasselbe  veranlassen,  nach  der  Seite  zu  sehen ; 
sehr  häufig  -wird  auch  Nachahmung  eines  Schielenden  seitens  des  Kindes  angeschuldigt. 
Alles  dies  hat  jedoch  mit  der  Entstehung  des  Schielens  nichts  zu  tluin.  Das 
Schielen,  welches  man  so  häufig  bei  ganz  Ideinen  Kindern  (imter  zwei  .Talircnt 
beobachtet  und  welclies  meist  rasch  wieder  vorül^ergeht.  hat  seinen  Grund  darin, 
dass  solche  Kinder  die  complicirten  associirten  Bewegungen  der  Augen,  welche 
für  das  richtige  binoculäre  Sehen  erforderlich  sind,  noch  nicht  vollkommen  erlernt 
haben.  Dieses  Schielen  verschwindet  von  selbst  mit  zunehmendem  Alter.  Der 
dauernde  Strabismus  convergens  entwickelt  sich  etwas  später,  nach  dem  zweiten 
Lebensjahre,  und  seine  wahre  Ürsache  ist  von  Donders  aufgedeckt  worden.  Die- 
selbe beruht,  wie  oben  näher  auseinandergesetzt  wurde,  auf  dem  Zusammenhange 
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zwisclien  Accommodation  niid  Convergenz.  Wieso  derselbe  7Aim  Schielen  fiilu-t. 
wird  sehr  schön  darcli  fol'iendos.  gleiclit'alls  von  D  o  n  d  e  r  s  angegebene  Ex])erinient 
demonstrirt.  Man  liisst  einen  Monsclien.  der  vollkommenes  Muskelgleicligevviclit 
seiner  Augen  besitzt,  ein  nahes  Object  tixiren.  Vei'deckt  man  eines  der  l)eiden 
Augen,  so  bleibt  dasselbe  hinter  dem  Scliiriue  in  der  richtigen  .Stellung  stehen. 
"Wenn  man  nun  vor  das  unverdeckte  Auge  ein  Concavglas  setzt,  wodurch  die  Ver- 
suclisperson  gezwungen  wird,  stärker  zu  accommodiren.  um  das  Object  deutlicli  zu 
sehen,  so  wendet  sich  das  verdeckte  Auge  sofort  nacli  innen.  Es  wird  auf  diese 
Weise  künstliches  Einwärtsschielen  durch  vermehrte  Accommodationsanstrengung 
hervorgebracht.  Die  Störung  des  Verhältnisses  zwischen  Accommodation  und  Con- 
v^-^!?':"'''  wichtigste,  aber  durcliaus  niclit  die   einzige  Ursache  des 

Schieleiis.  Wäre  dem  so.  so  mvissten'alle  ITypermetropen  nach  einwärts,  alle  Myo])eu 
nacTf  auswärts  schielen,  während  thatsächlich  nur  ein  kleiner  Bruchtheil  derselben 
in's  Schielen  verfällt.  Damit  dies  geschieht,  müssen  eben  noch  andere  Ursachen 
mitwirken.  Eine  der  wichtigsten  ist  das  angeborene  Kräfteverhältniss  der  Muskeln. 
Ein  llypermetrope.  welcher  von  Haus  aus  schwache  Interni  besitzt  (Insufficienz  der 
Interni).  wird  nicht  leicht  Einwärtsschielen  Ijekommen ;  die  starke  Accommodation. 
welche  er  aufbieten  muss.  um  deutlich  zu  sehen,  hilft  ihm  gerade  nm-.  um  aucli 
seine  zu  schwachen  Interni  genügend  stark  anspannen  zu  können.  Besteht  dagegen 
zugleich  mit  der  Plypermetropie  aucli  ein  von  dieser  unabhängiges  Uebergewicht  der 
Interni,  wie  es  bei  vielen  Hypermetropen  der  Fall  ist.  so  ist  ein  Grund  mehr  für 
das  Einwärtsschielen  gegeben.  Dasselbe  wird  sich  höchst  w^ahrscheinlicli  einstellen, 
wenn  als  weiteres  begünstigendes  Moment  herabgesetzte  Sehschärfe  an  einem  Auge 
vorhanden  ist.  Der  Hypermetrope  befindet  sich  in  folgendem  Dilemma:  Will  er 
deutlich  sehen,  so  muss  er  stark  accommodiren ;  dies  kann  er  jedoch  nur  mit  Hilfe 
zu  starker  Convergenz  thun.  so  dass  er  doppelt  sielit.  Convergirt  er  nur  so  viel 
als  nöthig,  so  kann  er  dabei  niclit  die  erforderliche  Accommodation  aufbringen 
und  sieht  undeutlich.  Er  ist  also  vor  die  Wahl  gestellt,  entweder  deutlich  aber 
doppelt,  oder  einfach  aber  undeutlich  zu  seilen.  Er  zieht  das  Erste  vor  in  dem 
Momente,  als  ihm  das  Doppeltseheii  weniger  unangenehm  gemacht  w^ird.  dadurch, 
dass  das  Bild  eines  der  beiden  Augen  undeutlich  ist. 

Bei  ^£a_Msmus_a^^^^  liaben  zwar  oft  beide  Augen  gute  Sehschärfe, 

aber  ungleiche  Refracfion.  Wenn  z.  B.  das  eine  Auge  übersichtig,  das  andere 
kurzsichtig  ist.  so  sielit  das  erstere  in  die  Ferne,  das  letztere  in  die  Nähe  deutlich, 
niemals  aber  können  beide  Augen  gleichzeitig  scharf  sehen.  In  diesem  Falle  würde 
das  übersichtige  Auge  beim  Blick  in  die  Ferne,  das  kurzsichtige  beim  Blick  in 
die  Nähe  fixiren.  während  das  andere  jedesmal  schielen  würde;  da  das  Bild  des- 
selben nicht  scliarf  ist,  fällt  dessen  Unterdrückung  leicht.  Da  beide  Augen  ab- 
wechselnd gebraucht  werden,  bleibt  aucli  das  Sehvermögen  beider  Augen  gut.  Der 
Str.  alternans  ist  gewöhnlich  divergent.  ^ 

Es  kommt  bei  vielen  Personen  vor.  dass  beim  Fixiren  die  Augen  richtig 
gestellt  werden,  wälirend  beim  gedankenlosen  Blick  eines  der  beiden  Augen  ein 
wenig  nach  aussen  schielt.  Zumeist  handelt  es  sich  um  Myopen  mit  etwas  In- 
sufficienz der  Interni.  Bei  den  meisten  bleibt  dieser  Zustand  während  des  ganzen 
Lebens  in  gleicher  Weise  bestehen,  während  bei  einigen  allerdings  ein  constantes 
Auswärtsscliielen  sich  daraus  entwickelt. 

Entgegen  der  Hegel,  dass  die  Kurzsichtigen  nach  auswiirts  schielen,  findet 
sich  zuweilen  Strabismus  converg(uis  mit  liocligi'adiger  Myopie«   verbunden.  Der- 
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eelbe  uutcrscluidot  sicli  vom  fiewülmliclien  Htr.  coiiv.  diuliijcli.  dass  er  nicht  in 
der  Kindlioit,  sondern  erst  in  späteren  Lebensjahren  entstellt  und  meist  mit 
höchst  lästigem  Doppeltselien  einhergeht.  Er  hat  seinen  Grund  in  der  immer 
mehr  abnehmenden  Excursionsfähigkeit  der  Augen  in  Folge  der  Vergrösserung 
derselben. 

Mit  dem  periodischen  i^chielen  darf  der  St£al)Jsmus  intermittens 
nicht  verwechselt  werden.  Während  ersteres  nur  auf  bestimmte  Veranlassungen 
hin,  z.  B.  beim  Fixiren  naher  Gegenstände,  sich  einstellt,  tritt  der  letztere  ohne 
bekannte  Ursache  auf.  Er  entsteht  ganz  plötzlich,  um  nach  einiger  Zeit  ebenso 
plötzlich  wieder  zu  verschwinden  und  in  regelmässigen  Intervallen  (z.  B.  jeden 
zweiten  Tag)  wiederzukehren.  Der  intermittirende  Strabismus  ist  gewöhnlich  nacli 
einwärts  gerichtet  und  wird  fast  nur  bei  Kindern  beobachtet;  er  dürfte  auf  rein 
nervöse  Störungen  zurückzuführen  sein. 

Es  kommt,  obwohl  selten,  auch  Ablenkung  der  Augen  nach  oben  oder 
unten  vor.  Zumeist  handelt  es  sich  um  Fälle  von  Str.  convergens.  wo  nebst  der 
Abweichung  in  der  Horizontalen  auch  eine  solche  in  der  Verticalen  vorhanden  ist. 
Mit  der  Beseitigung  des  Strabismus  durch  eine  Tenotomie  des  Internus  pflegt 
auch  ,die  Höhenablenkung  zu  verschwinden.  Man  darf  daraus  schliessen,  dass 
dieselbe  nicht  etwa  auf  den  Rectus  superior  oder  inferior  zu  beziehen  ist.  sondern 
auf  eine  anormale  Insertion  des  inneren  Geraden,  so  dass  bei  Verkürzung  desselben 
eine  gleichzeitige  Höhenablenkung  zu  Stande  kommt.  Reine  Höhenabw'eichungen. 
welche  nicht  etwa  auf  Lähmung  des  Rectus  superior  oder  inferior  zurückzuführen 
sind,  also  echter  Str.  sursuni  vergens  oder  deorsum  vergens,  sind  ausser- 
ordentlich selten. 

Die  Diagnose  des  Strabismus  ist  gewöhnlich  auf  den  ersten  Blick  zu  machen. 
In  Fällen,  wo  die  Ablenkung  zweifelhaft  ist,  entscheidet  der  auf  Seite  611  an- 
gefülirte  Versuch.  Nach  diesem  ist  Schielen  dann  vorhanden,  wenn  beim  Verdecken 
des  einen  Auges  das  andere  eine  wahrnehmbare  Einstellungsbewegung  macht,  um 
das  vorgehaltene  Object  zu  fixiren.  —  Gleichwie  ein  geringer  Strabismus  unbeachtet 
bleiben  kann,  ist  es  möglich,  dass  man  einen  Strabismus  vor  sich  zu  haben  glaubt, 
wo  keiner  besteht.  Ein  solcher  scheinbarer  Strabismus  wird  am  häufigsten 
auf  folgende  Weise  vorgetäuscht:  Die  Gesichtslinie,  welche  das  fixirte  Object  mit 
der  Fovea  centralis  verbindet,  geht  in  den  meisten  Augen  nicht  durch  den  Scheitel 
der  Hornhaut,  sondern  dieser  liegt  etwas  nach  aussen,  selten  nach  innen  von  der 
Gesichtslinie.  Wenn  daher  beim  Blick  in  die  Ferne  die  Gesichtslinien  parallel 
sind,  stehen  im  ersten  Falle  die  Hornhautscheitel  divei-gent,  im  zweiten  convergent. 
Erreicht  diese  Abweichung  höhere  Grade,  so  fällt  sie  auf  und  täuscht  Schielen  vor. 
Auch  hier  fuhrt  der  obige  Versuch  zur  richtigen  Diagnose ;  bei  abwechselndem  Ver- 
decken der  beiden  Augen  zeigt  es  sich,  dass  das  nicht  verdeckte  stets  in  seiner 
Stellung  verharrt  und  daher  richtig  fixirt. 

Das  Sehen  der  Schielenden.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  im  Beginne 
des  Schielens  eben  so  gut  doppelt  gesehen  wird  wie  bei  der  Lähmung  eines  Augen- 
muskels. Da  aber  beim  Str.  convergens  die  Entwicklung  des  Schielens  in  die 
Kindheit  fällt,  erfährt  man  nichts  vom  Doppeltsehen,  und  wenn  die  Kinder  gross 
genug  geworden  sind,  um  verlässliche  Angaben  zu  machen,  haben  sie  bereits  zu 
excludiren  gelernt.  Es  kann  dann  das  Doppeltsehen  meist  nur  durch  künstliche 
Mittel  hervorgerufen  werden,  z.  B.  durch  Vorsetzen  gefärbter  Gläser  oder  durch 
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Prismen,  mittelst  welcher  man  das  Bild  im  schielenden  Auge  der  Fovea  centralis 
näher  bringt.  Wenn  sicli  dagegen  das  Schielen  erst  in  späteren  Jahren  entwickelt, 
was  beim  Str.  convergcns  nur  ausnahmsweise,  beim  Str.  divergens  dagegen  als 
Regel  geschieht,  wird  auch  regelmässig  Doppeltsehen  angegeben.  Zuweilen  ist  das- 
selbe so  störend,  dass  es  die  hauptsächliche  Veranlassung  gibt,  warum  die  Patienten 
den  Arzt  aufsuclicn. 

Während  in  alten  Fällen  von  Str.  convergens  gewölnilicli  kniu  Doppeltsehen 
besteht,  tritt  es  in  eben  denselben  sehr  häufig  nach  der  Tenotomio  auf.  Es  erklärt 
sich  dies  auf  folgende  Weise :  So  lange  das  Auge  nach  einwärts  schielte,  fiel  das 
Bild  der  fixirten  Objecte  auf  die  nach  innen  von  der  Fovea  gelegenen  Netzhaut- 
partien (Fig.  119).  Diese  Kegion  der  Netzhaut  luitte  sich  daher  gewöhnt,  von  den 
empfangenen  Eindrücken  zu  abstrahiren  (regionäre  Exclusion).  Wenn  nun  nach  der 
Tenotomie  das  Auge  richtig  steht,  so  fällt  das  Bild  des  fixirten  Objectes  in  die 
Fovea  oder  in  deren  Nähe,  also  auf  Netzhanttheile,  welche  in  der  Exclusion  nicht 
geübt  sind.  Der  Patient  klagt  daher  über  Doppeltsehen.  Dabei  entspricht  häufig 
die  Lage  der  Doppelbilder  nicht  der  Stellung  der  Augen.  Es  besteht  z.  B.  noch 
ein  geringer  Grad  pathologischer  Convergenz  und  docli  sind  die  Doppelbilder  ge- 
kreuzt, als  ob  die  Gesichtslinien  der  beiden  Augen  divergiren  würden  (paradoxe 
Doppelbilder).  Diese  Erscheinung  erklärt  sich  daraus,  dass  das  schielende  Auge 
sich  allmälig  gewöhnt  hatte,  seine  falsclie  Stellung  als  Ausgangspunkt  für  die 
Orientirung  zu  nehmen;  wenn  es  dann  plötzlich  in  die  richtige  Stellung  ziu-ück- 
gebracht  wird,  projicirt  es  falsch,  gerade  so  wie  bei  einer  Lähmung  (Seite  623).  Das 
Doppeltsehen  pflegt  in  der  Regel  bald  zu  verschwinden ;  in  seltenen  Fällen  bleibt  es 
jedoch  hartnäckig  bestehen  und  wird  dem  Patienten  höchst  lästig. 

Wenn  der  Schielende  mit  beiden  Augen  sieht,  gleicht  er  einem  Einäugigen 
darin,  dass  er  so  wie  dieser  keine  Tiefenwahrnehmung,  kein  stereoskopisches  Sehen 
hat.  Die  Schielenden  selbst  empfinden  diesen  Mangel  nicht,  da  sie  durch  Hebung 
gelernt  haben,  die  Tiefendimensionen,  welche  sie  nicht  direct  sehen,  aiis  anderen 
Umständen  zu  erschliessen.  Einer  der  ersten  unter  den  lebenden  Ophthalmologen 
wird  durch  sein  Schielen  nicht  verhindert,  ein  ausgezeichneter  Augenoperateur  zu 
sein;  ein  Beweis,  dass  man  auch  monoculär  in  jeder  Beziehung  sehr  gut  sehen 
kann.  Um  darzuthun,  dass  dennoch  die  Tiefenwahrnehmung  der  Schielenden  hinter 
derjenigen  der  binoculär  Sehenden  zurückbleibt,  sind  feinere  Versuche  nothwendig. 
so  die  Prüfung  mit  dem  Stereoskop  oder  mittelst  des  Hering'schen  Fallversuches 
(siehe  Seite  612).  —  Dagegen  unterscheidet  sich  das  Sehen  des  Schielenden  von 
dem  des  Einäugigen  durch  grössere  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes.  Das  Gesichts- 
feld des  Einäugigen  ist  im  Vergleiche  zu  dem  normalen  binoculären  Gesichtsfelde 
nach  der  Seite  der  Nase  hin  beschränkt.  Bei  Fehlen  des  rechten  Au^ges  würde 
z.  B.  von  dem  binoculären  Gesichtsfelde,  welches  in  Fig.  108  "dargestellt  ist,  die 
rechtsseitige  schraffirte  Partie  R  wegfallen.  Bei  Demjenigen  dagegen,  welcher  mit 
dem  rechten  Auge  scliielt,  würde  dies  nicht  der  Fall  sein.  Die  Exclusion  des 
rechten  Auges  vom  Sehacte  geschieht  ja  nur,  um  Doppeltsehen  zu  vermeiden.  Sie 
beschränkt  sich  daher  auf  solche  Objecte,  welche  ihr  Bild  gleichzeitig  in  beiden 
Augen  entwerfen,  also  auf  jene,  welche  in  dem  gemeinschaftlichen  Theile  des 
Gesichtsfeldes  (in  Fig.  108  weiss  gehalten)  sich  befinden.  Anders,  wenn  das  Object 
in  den  temporalen  Theil  des  Gesichtsfeldes  des  schielenden  Auges  rückt  (in  den 
rechtsseitigen  schraffirten  Theil  in  Fig.  108),  wo  es  vom  anderen  Auge  nicht  mehr 
gesehen  werden  kann,  weil  es  für  dieses  durch  die  Nase  verdeckt  wird.  Dann  winl 
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das  Bild  dos  Ohjoctes  vom  schielondcn  Ango  iiidit  uiitui'd rückt.  Das  biiioculiin! 
Gesiclitsteld  des  Schielenden  ist  daher  ungetiihr  ebenso  gross,  wie  das  eines  norni;dcii 
Menschen. 

Der  schläfeiuviirts  gelegene  Thcil  des  Gesichtsfeldes,  für  welchen  keine  Unter- 
drückung der  Bilder  stattfindet,  entspricht  dem  am  meisten  nach  innen  gelegenen 
Netzhautahschnitte  des  schielenden  Auges.  Dieser  bleibt  daher  in  beständiger  Uebung 
und  behält  ein  verhältnissmässig  gutes  Sehvermögen,  während  dasselbe  in  den 
iibrigen  Theilen  der  Netzhaut  immer  mein-  verfällt.  Wir  finden  daher  in  alten 
Fällen  von  Schielen,  dass  bei  Verdecken  des  gesunden  Auges  das  schielende  nicht 
mehr  tixirt.  sondern  im  Gegentheilo  noch  mehr  nach  einwärts  gewendet  wird,  um 
dem  Objecte  den  innersten  Netzhantabschnitt  zuzukeliren.  mit  welchem  verhältniss- 
mässig am  loesten  gesehen  wird. 

Die  Hessling  der  Schiehiblenkung  ist  auf  diese  Weise,  wie  sie  anf 
Seite  {)38  angegeben  wui-de,  nur  dann  möglich,  wenn  sich  das  schielende  Auge 
bei  Bedeckung  des  anderen  noch  richtig  zur  Fixation  einstellt.  Wenn  dies  nicht 
der  Fall  ist.  muss  man  so  verfahren,  dass  man  beim  Blick  geradeaus  am  gesunden 
Auge  (Fig.  löO^,  L)  die  Distanz  c^m^  und  am  schielenden  Auge  (2?)  die  Distanz  c. 9 
bestimmt ;  die  Differenz  zwischen  beiden  gibt  das  lineare  Maass  der  Schielablenkung. 
Diese  selbst  ist  eigentlich  ein  Winkelwerth,  nämlich  jener  Winkel  (Fig.  119),  welchen 
die  GesichtsHnie  mit  dem  Eichtungsstrahl  ob  einschliesst.  der  vom  Objecte  durch 
den  Knotenpunkt  des  Auges  auf  die  Netzhaut  gezogen  wird.  Es  ist  möglich,  diesen 
Winkel  direct  zu  messen  5  für  praktische  Zwecke  reicht  jedoch  die  lineare  Messung 
hin.  Man  kann  aus  derselben  die  Grösse  des  Schielwinkels  entnehmen,  indem  — 
die  Grösse  des  Bulbus  als  ungefähr  normal  angenommen  —  1  mm  linearer  Ab- 
weichung nahezu  einem  Winkel  von  5°  entspricht. 

Durch  die  lineare  Messu.ng  kann  man  nach  der  von  Alfred  Graefe  an- 
gegebenen Methode  (siehe  Seite  607)  auch  die  seitlichen  Excursionen  des 
schielenden  Auges  messen.  Für  den  Str.  convergens  ergibt  sich  dabei  Folgendes  : 
Die  Adduction  des  Augapfels  ist  vermehrt;  die  Hornhaut  kann  so  weit  nach  innen 
gebracht  werden,  dass  ihr  Rand  die  Carunkel  berührt,  ja  nicht  selten  hinter  der 
Carunkel  sich  verbirgt.  Dagegen  ist  die  Abduction  vermindert,  und  zwar,  wenn 
das  Schielen  noch  nicht  zu  lange  besteht,  um  nicht  mehr  als  die  Vermehrung 
der  Adduction  beträgt.  Die  gesammte  seitliche  Excursionsfähigkeit  ist  daher  die- 
selbe geblieben,  nur  im  Ganzen  etwas  nach  innen  verschoben  w'orden.  In  alten 
xmd  hochgradigen  Fällen  von  Einwärtsschielen  ändert  sich  dieses  Verhältniss. 
indem  die  Abduction  noch  weiter  abgenommen  hat,  ohne  durch  eine  entsprechende 
Zunahme  der  Adduction  ausgeglichen  zu  werden,  so  dass  die  Excursionsbahn  im 
Ganzen  vermindert  ist.  —  Die  Bewegliclikeitsvermehrung  nach  innen  besteht  stets 
an  beiden  Augen,  wenn  sie  auch  am  schielenden  Auge  einen  höheren  Grad  erreicht. 
Dies  erklärt  sich  auf  folgende  Weise :  Durch  die  vermehrten  Ansprüche  an  die 
Accommodation  wird  ein  zu  starker  Impuls  zur  Convergenz  ausgelöst.  Dieser  betrifft, 
da  die  Convergenz  eine  associirte  Bewegung  beider  Interni  ist.  diese  beiden  gleich- 
zeitig, so  dass  in  Folge  zu  starker  Contraction  derselben  die  Gesichtslinien  vor 
dem  Oljjecte  sich  kreuzen  würden.  Da  der  Patient  dann  aber  mit  keinem  Auge  das 
Object  direct  sehen  würde,  wendet  er  den  Kopf  etwas  nach  der  Seite,  was  in 
Fig.  IM  dadurch  dargestellt  ist.  das  die  durch  die  beiden  Ivnotenpunkte  gezogene 
Basallinie  bh  schräg  zur  Medianlinie  gezeichnet  wurde.  Er  bekommt  dadurch  das 
Object  in  die  Gesichtslinie  (/  eines  (und  zwar  des  besseren")  der  beiden  Augen  L. 


wälirend  die  dos  anderen  (^J  dann  imi  so  weitof  nclicii  dem  Objecte  vorbei- 
scliiesst.  Dadnrcli  erreicht  der  Patient,  dass  er  wenifi;stens  mit  einem  Auge  fixirt. 
wälirend  doch  beide  Interni  stark  contrahirt  sind.  Ans  letzterem  Ornnde  entwickelt 
sich  mit  der  Zeit  die  Zuntdime  der  Adduction  an  beiden  Augen,  (jlleiclizeitig  erklärt 
sich  hiedurch  die  s  c  Iii  o  fe  K  o  p  f  Ii  a  1- 
tnug  der  Einwärtsschielenden,  welche 
den  Kopf  nach  der  Seite  des  gesunden 
Auges  gewendet  tragen  (Arlt). 

Bei  Str.  divergens  ist  die  seit- 
liche Bewegungsbahn  des  Airges  nach 
aussen  verschoben.  Die  Beweglichkeit 
nach  aussen  hat  zugenommen,  die 
nach  innen  abgenommen.  Da  letzteres 
in  viel  höherem  Maasse  der  Fall  ist 
als  ersteres,  ist  die  gesammte  Ex- 
cursionsfähigkeit  des  Auges  stets  be- 
trächtlich verringert. 

Die  Kenntniss  der  seitlichen 
Excui'sionsfähigkeit  des  schielenden 
Auges  ist  unentbehrlich  für  die  Wahl 
der  Operationsmethode  und  für  die 
Vorausberechnung  des  zu  erwartenden 
Erfolges.  Bei  Str.  convergens  hat  die 
Durchschneidung  des  Internus  umso- 
mehr  Erfolg,  je  kräftiger  nach  der- 
selben der  Externus  das  Auge  nach 

seiner  Seite  zu  ziehen  vermag.  Das  Maass  für  die  Leistungsfähigkeit  des  Externus 
ist  aber  eben  die  Abduction  des  Auges.  Wenn  diese  selir  vermindert  ist.  gibt  die 
einfache  Tenotomie  des  Internus  wenig  aus  und  es  muss  zur  Vorlagerung  des 
Externus  gegriffen  werden.  Bei  Str.  divergens  ist  wegen  der  starken  Verminderung 
der  Adduction  fast  immer  die  Vorlagerung  des  Internus  erforderlich. 


Fig.  151. 

Schiefe  Kopfhaltung  dei'  Einwärts- 
schi clencleii. 


IV.  Nystag-mus. 

i?  129.  Unter  Augenzittern  (Nystagmus)*)  versteht  ]ii;in  kurze, 
ruckweise  Bewegungen  des  Auges,  welche  sicli  selir  rapcli  und  immer  in 
gleicherweise  wiederholen.  Die  Bewegungen  des  Auges  im  Grossen  und 
Ganzen  wei-den  dadurch  nicht  beeinflus?-t.  Je  nach  der  Richtung,  in 
welche)-  die  Bewegungen  erfolgen,  unterscheidet  man  verschiedene  Arten 
des  Nystagmus.  N.  oscillat^ri^us  ist  vorhanden,  wenn  sich  die  Augen 
in  pendelnder  Bewegung  befinden,  welche  in  horizontaler  oder  verticaler 
Richtung  geschehen  kann  (N.  oscill.  horizontalis  und  verticalis).  Beim 
r_otjato  ri  u  s  finden   rfiFlendc!  Bewegungcin  des  Auges  um  dessen 


*)  Vc'j(i).  mit  dem  Ko[)fe  oder  mit  den  Augen  nicken. 
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sagittale  Axc>  statt.  IJiintig  iindct  man  die  pendelnden  Bewegungen  mit 
den  rollenden  combinirt  (N.  mixtns). 

Der  Nystagmus  pflogt  bei  manchen  Blickrichtungen  stärker,  Ijei 
anderen  geringer  zu  sein ;  oft  ist  der  Nystagmus  überhaupt  nicht  be- 
ständig vorhanden,  sondern  tritt  nur  bei  bestimmten  Blickrichtungen 
auf.  Wenn  der  Patient  sich  beobachtet  weiss,  oder  wenn  man  von  ihm 
verlangt,  er  solle  die  Augen  ruhig  halten,  wird  der  Nystagmus  gewöhn- 
lich stärker. 

Der  Nystagmus  betrifft  zumeist  beide  Augen.  Es  kommt  jedoch 
zuweilen  vor,  dass  er  an  einem  Auge  weniger  ausgesprochen  ist  als  am 
anderen,  ja  dass  er  sich  >  überhaupt  auf  ein  Auge  beschränkt.  Nicht 
selten  ist  der  Nystagmus  mit  Schielen  verbunden. 

Von  den  Ursachen  des  Nystagmus  ist  die  häufigste : 

a)  Schwachsichtigkeit,  wenn  dieselbe  von  Geburt  oder  von  frühester 
Jugend  an  besteht.  Sehr  gewöhnlich  gibt  die  Blennorrhoe  der  Neu- 
geborenen hiezu  Veranlassung,  wenn  sie  Hornhauttrübungen  oder  Cataracta 
polaris  anterior  hinterlässt.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  hoch- 
gradige Refractionsfehler,  um  angeborene  Trübungen  oder  andere  an- 
geborene Anomalien  (namentlich  Aitamismus),  um  Retinitis  pigmentosa 
u.  s.  w.  Wenn  man  also  ein  an  Nystagmus  leidendes  Individuum  auf 
Refraction  und  Sehschärfe  zu  untersuchen  hat,  so  muss  man  schon  im 
Vorhinein  darauf  gefasst  sein,  durch  keinerlei  Gläsercorrection  eine 
volle  Sehschärfe  zu  erzielen. 

Auf  welche  Weise  bringt  die  Schwachsichtigkeit  den  Nystagmus 
hervor?  Das  Fixiren  ist  nicht  eine  angeborene  Fähigkeit  des  Menschen, 
sondern  muss  erst  durch  Hebung  erlernt  werden.  Ganz  kleine  Kinder 
fixiren  nicht,  sondern  bewegen  ihre  Augen  ziellos  umher.  Wenn  nun 
die  Netzhaut  keine  scharfen  Bilder  empfängt,  so  erlernt  das  Kind  eben 
nicht,  das  Auge  ruhig  und  genau  in  die  geforderte  Richtung  einzustellen. 
Deshalb  entsteht  kein  Nystagmus,  wenn  die  Schwachsichtigkeit  sich 
erst  später  einstellt,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Augen  das  Fixiren  schon 
erlernt  haben. 

Der  Nystagmus  bringt  keine  wesentlichen  Nachtheile  für  den  Patienten 
mit  sich,  denn  die  schlechtere  Sehschärfe  solcher  Fälle  ist  nicht  durch 
den  Nystagmus  verschuldet,  sondern  vielmehr  die  Ursache  desselben. 
Eine  Heilling^.  des  Ny^^^  nicht. 

'^b)  Nystagmus  ist  ein  Symptom  luancher  Krankheiten  des  Centrai- 
nervensystems, namentlich  der  dissennnirten  Sclerose. 

c)  Bei  den  Arbeitern  in  den  Kohlenbergwerken  entsteht  Nystagmus 
als  Folge  des  Arbeitens  in  der  Grube. 
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Derselbe  stört  die  Patienten  sehr  beträchtlich,  weil  er  alle 
Objecto  in  Be\Yegnng  erscheinen  lässt,  was  bei  den  anderen  Arten  des 
Nystagmus  nicht  der  Fall  ist.  Dafür  ist  dieser  Nystagmus  heilbar, 
allerd  ings  nur  dadurch,  dass  die  Arbeit  im  Kohlenbergwerke  gänzlich 
aufgegeben  wird,  worauf  der  Nystagmus  nach  einiger  Zeit  von  selbst 
verschwindet. 

Die  an  Nystagmus  leidenden  Personen  sind  sich  desselben  nicht  bewusst; 
sie  erfahren  von  dem  Zittern  ihrer  Augen  nur  durch  die  Mittheilung  Anderer. 
Manche  Patienten  machen  mit  dem  Kopfe  dieselben  wackelnden  Bewegungen  wie 
mit  den  Augen,  jedoch  in  entgegengesetzter  Richtung.  Es  gibt  auch  Menschen, 
welche  den  Nystagmus  willkürlich  hervorrufen  können.  —  Damit  Nystagmus  ent- 
sleheT  muss  ein  gewisser  Grad  von  Sehvermögen  vorhanden  sein;  Personen,  welche 
blind  geboren  sind  oder  sehr  frühzeitig  ganz  erblinden,  bekommen  keinen  Nystagmus. 
Bei  solchen  bewegen  sich  die  Augen  langsam  und  in  grossen  Excursionen  ziellos 
umher,  oft  ganz  gegen  die  Gesetze  der  Association. 

Der  Nystagmus  der  Bergleute  kommt  ausschliesslich  bei  solchen  vor,  welche 
in  Kohlengi-uben  arbeiten.  Er  betrifft  fast  nur  die  als  Hauer  bezeichnete  Kategorie 
der  Arbeiter.  "Wenn  dieselben  durch  mehrere  Jahre  in  der  Grube  gearbeitet  haben, 
bemerken  sie  des  Abends,  wenn  sie  die  Grube  verlassen,  dass  Alles  vor  ihren 
Augen  tanzt.  Diese  Erscheinung  verschwindet  binnen  Kurzem  wieder,  tritt  aber, 
wenn  die  Arbeit  fortgesetzt  wird,  immer  früher  und  andauernder  auf,  bis  endlich 
der  Kranke  gezwungen  ist,  die  Arbeit  einzustellen.  Bei  der  Untersuchung  solcher 
Patienten,  welche  sich  im  Beginne  der  Krankheit  befinden,  constatirt  man,  dass 
der  Nystagmus  sich  nur  dann  einstellt,  wenn  der  Blick  gerade  nach  oben  oder 
nach  oben  und  seitlich  gerichtet  wird.  Dieser  Umstand  gibt  die  Erklärung  des 
Nystagmus  in  die  Hand.  Die  Hauer  in  vielen  Kohlengruben  arbeiten  so,  dass  die 
Augen  in  schräger  Richtung  stark  nach  oben  gewendet  sind.  Diese  an  und  für 
sich  anstrengende  Blickrichtung  führt,  wenn  sie  lange  fortgesetzt  wird,  zur  Ueber- 
•müdung  der  Augenmuskeln  mit  klonischen  Krämpfen  derselben.  Die  Scheinbewegung 
der  Gegenstände  in  Folge  des  Nystagmus  ist  leicht  zu  erklären.  Sowie  die  Augen 
hm  und  her  pendeln,  bewegen  sich,  nur  in  entgegengesetzter  Richtung,  die  Bilder 
aller  Objecte  auf  der  Netzhaut  auf  und  ab.  Da  nun  der  Patient  von  der  Bewegung 
semer  Augen  nichts  weiss,  muss  er  die  Verschiebungen  der  Netzhautbilder  auf  Be- 
wegungen der  Ocjecte  selbst  beziehen.  Warum  sehen  aber  Diejenigen,  welche  durch 
Schwachsichtigkeit  den  Nystagmus  acquirirt  haben,  die  Gegenstände  nicht  in 
tanzender  Bewegimg?  Weil  dieselben  von  Kindheit  auf  an  Nystagmus  leiden  und 
daher  gleichzeitig  mit  dem  Erlernen  des  Sehens  überhaupt  auch  gelernt  haben,  die 
nystagmischen  Bewegungen  der  Augen  bei  der  Projection  der  Netzhautbilder  in 
Rechnung  zu  ziehen. 

T_onische  Krämpfe  der  Augenmuskeln  sind  ausserordentlich  selten. 
^Manche  Fälle  von  Strabismus  intermittens  (Seite  646)  gehören  liieher.  Man  beob- 
achtet sie  ferner  bei  Gehirnkrankheiten,  namentlich  als  conjugirte  Abweichung 
(Deviation  conjugee,  Prevost).  Dieselbe  entsteht  dadurch,  dass  in  Folge  Erkrankung 
eines  Associationscentrums  der  Augenbewegungen  beide  Augen  durch  Krämpfe  der 
entsprechenden  Muskeln  nach  derselben  Seite  hin  abgelenkt  sind.  Diese  Fälle  sind 
also  denen  von  conjugirter  Lähmung  an  die  Seite  zu  stellen,  nur  dass  es  sich  um 
Krampf  statt  um  Lähmung  handelt  (Seite  627  und  635).  Auch  in  Folge  von  Hysterie 
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künnou  toiiisclu;  Aii>j;oiumislvolkrilinpte  ontstelieii.  Icli  habe  zwoi  ^uiiz  aiialo^ie  Fälle 
bei  Krauen  und  einen  bei  einem  jungen  Manne  beobachtet.  Bei  jedem  Versuche,  ein 
Oliject,  nahe  oder  fern,  zu  fixiren,  begaben  sich  sofort  beide  Augen  in  die  äusserste 
Convergenzstellung,  wobei  sich  die  Pupillen  sehr  stark  verengerten  und  die  Acconi- 
niodation  angespannt  wurde.  Es  vertielcn  also  hier  die  drei  associirten  Muskeln, 
die  Interni.  der  Sphincter  pupillae  und  der  Oiliarmuskcl.  gleiclizeitig  in  krampf- 
artige Contraction.  Durch  längere  Behandlung  mit  dem  constanten  Strome  wurde 
der  eine  Fall  ganz  geheilt,  die  beiden  anderen  wesentlich  gebessert. 


XV.  Capitel. 
Krankheiten  der  Orbita. 

Anatomie. 

1;)0.  Die  knöcherne  Orbita  bildet  eine  vierseitige  Pyramide, 
deren  Basis  die  vordere  Orbitalöffnung,  deren  Spitze  das  F(jramen  opticum 
ist.  Die  nasalen  Wände  der  beiden  Orbitae  sind  einander  ungefähr 
parallel ;  die  temporalen  Wände  divergiren  daher  stark  von  hinten  nacli 
vorne.  Die  nasale  Wand  ist  nm  dünnsten,  weil  sie  durch  das  papier- 
dünne Thränenbein  und  die  zarte  Lamina  papyracea  des  Siebbeines 
gebildet  wird  (Fig.  114  T  und  L).  Sie  trägt  an  ihrem  vorderen  Ende 
die  Fossa  sacci  lacrymalis  zur  Aufnahme  des  Thränensackes  (Fig.  116//). 
Im  hinteren  Theile  der  Orbita  befinden  sich  drei  Oeffnungen,  welche 
die  Orbita  mit  benachbarten  Theilen  in  Verbindung  setzen.  Dieselben 
sind:  1.  Das  Foramen  opticum,  welches  zwischen  den  beiden  Wurzeln 
des  kleinen  Keilbeinflügels  in  die  mittlere  Schädelgrube  führt.  Durch 
dasselbe  tritt  der  Sehnerv  und  unter  ihm  die  Arteria  ophthalmica  in 
die  Augenhöhle  (Fig.  115  F).  2.  Die.  Fissura  orbitalis  superior  liegt  an 
der  Grenze  zwischen  oberer  und  äusserer  Wand,  begrenzt  vom  kleinen 
und  grossen  Keilbeinflügel.  Sie  führt  ebenfalls  in  die  mittlere  Schädel- 
grube und  lässt  die  Nerven  der  Augenmuskeln,  sowie  den  ersten  Ast 
des  Trigeminus  durchtreten.  Die  Fissura  orbitalis  inferior  ist  länger 
als  die  Fiss.  orb.  sup.  und  liegt  an  der  Grenze  zwischen  äusserer  und 
unterer  Wand  der  Augenhöhle,  zwischen  dem  grossen  Keilbeinflügel 
und  dem  Oberkiefer.  Sie  setzt  die  Orbita  mit  der  Schläfengrube  (Fossa 
spheno-maxillaris)  in  Verbindung.  Durch  sie  begeben  sich  Zweige  des 
zweiten  Trigeminusastes,  von  welchen  der  Nervus  infraorbitalis  der 
stärkste  ist,  in  die  Orbita. 

Die  Wände  der  Augenh<)hle  verdicken  sich  ;m  ihrem  vorderen 
Rande  zu  einem  mächtigen  knöchernen  Ringe,  dem  0  r b  i  t  a  1  ra  n  d  c. 


Dorselbo  bildet  den  wirksamsten  Schutz  des  Auges  gegen  äussere  Ge- 
walt, namentlich  nach  oben  und  iintiMi,  wo  er  am  weitesten  vorspringt. 
^^lch  innen  ist  cmh  scharf  abgesetzter  ürbitalrand  nicht  vorhanden, 
doch  ist  nacli  dieser  Seite  hin  das  Auge  durch  den  Nasenrücken  ge- 
schützt. Nach  aussen  tritt  der  Orbitalrand  am  weitesten  zurück 
(Fig.  115.4),  so  dass  das  Auge  an  dieser  Stelle  Verletzungen  am  meisten 
ausgesetzt  ist. 

Am  oberen  Orbitalrande  befindet  sich  die  Incisura  supraorbitalis, 
bestimmt  für  die  gleichnamige  Arterie  und  Nerven  (Fig.  116  *).  Am 
unteren  Augenhöhlenrande  besteht  für  die  Arteria  und  den  Nervus 
infraorbitalis  ein  Canal,  der  Canalis  infraorbitalis,  welcher  etwa  4  mm 
unter  dem  Augenhöhlenrande  an  der  Wange  ausmündet  —  Foramen 
infraorbitale  (Fig.  116/*').  Dieser  Punkt,  sowie  die  Incisura  supra- 
orbitalis sind  als  Austrittsstellen  der  genannten  Nerven  von  praktischer 
Wichtigkeit.  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  diese  Stellen  ist  bei  Neur- 
algien des  Trigeminus,  sowie  bei  essentiellem  Blepharospasmus  ein 
häufiges  Symptom. 

Die  Augenhöhle  wird  von  mehreren  anderen  Höhlen  umgeben, 
durch  deren  Erkrankung  sie  selbst  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden 
kann.  Diese  Höhlen  sind  die  Nasenhöhle  und  deren  Nebenhöhlen, 
nämlich  die  Siebbein-  und  Keilbeinhöhlen,  die  Stirnhöhle  und  die 
Highmorshöhle. 

Der  Inhalt  der  Orbita  besteht  aus  dem  Augapfel  mit  dem  Seh- 
nerven und  den  Muskeln,  der  Thränendrüse,  den  Gefässen  und  Nerven. 
Die  Zwischenräume  zwischen  diesen  Gebilden  werden  vom  Orbitalfett 
ausgefüllt  und  das  Ganze  durch  ein  System  von  Fascien  in  festem 
Zusammenhange  erhalten.  Die  letzteren  gewinnen  besonders  an  drei 
Orten  grössere  Mächtigkeit  und  innigere  Verbindung  mit  einander, 
nämlich:  1.  entlang  den  Wänden  der  Orbita.  Sie  überziehen  dieselben 
als  Periost  (hier  Periorbita  genannt)  und  stellen  auch  gleichsam  eine 
vordere  Wand  der  Orbita  her.  Dieselbe  Avird  durch  jene  Fascie  gebildet, 
welche  vom  Rande  der  Orbita  ausgeht  und  sich  an  die  beiden  Tarsus, 
sowie  an  das  Ligamentum  canthi  internum  und  externum  anheftet 
(Fascia  tarso-orbitalis).  Diese  Gebilde  stellen  zusammen  das  Septum 
orl)itale  dar,  welches  bei  geschlossenen  Lidern  die  Orbita  nach  vorne 
abschliesst  und  deren  Inhalt  zurücldiält  (Seite  531).  2.  Die  Augen- 
muskeln sind  von  Fascien  überzogen,  die  Fortsätze  aussenden,  welche 
die  Muskeln  unter  sich,  mit  den  Lidern  und  mit  den  Orbitalwänden 
in  Verbindung  setzen  (Seite  606).  Um  den  Bulbus  herum  verdichten 
sich  die  Fascien  zu  einer  fibrösen  Kapsel,   der  Tenon'schen  (auch 
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B  0  n  n  e t'sclien)  Kapsel.  Diesolbe  reicht  nach  vorne  bis  unter  die 
Conjunctiva  bulbi,  nach  rückwärts  bis  nahe  an  den  Sehnerven  heran, 
Sie  ist  also  nach  vorne  und  rückwärts  offen  und  stellt  gleichsam  einen 
breiten,  um  den  Bulbus  gelegten  Ring  dar.  Sie  bildet  die  Gelenkspfanne 
für  den  Bulbus,  der  sich  darin  frei  nach  allen  Richtungen  bewegen 
kann.  Die  einander  zusehenden  Flächen  der  Tenon'schen  Kapsel  und 
des  Bulbus  sind  glatt  und  mit  einem  Endothelüberzuge  versehen 
(Schwalbe).  Der  zwischen  denselben  bestehende  Raum  ist  als  ein 
Lymphraum  —  der  Tenon'sche  Raum  (Fig.  ölt)  —  anzusehen,  welcher 
hinten  in  jenen  Lymphraum  übergeht,  der  die  äussere  Sehnervenscheide 
umgibt  (supravaginaler  Raum,  Fig.  57  s).  Dort,  wo  die  Sehnen  der 
xVugenmuskeln  die  Tenon'sche  Kapsel  durchbohren,  schlägt  sich  diese 
auf  die  Muskeln  um  und  geht  in  die  Fascien  über,  Avelche  die  Muskeln 
überziehen  (seitliche  Einscheidungen  der  Muskeln,  Fig.  57 e  und  e,). 

Die  B 1  ut  g  e  f  ä  s  s  e  der  Orbita  stammen  aus  der  Arteria  ophthalmica, 
welche  von  der  Carotis  interna  abgeht  und  durch  das  Foramen  opticum 
in  die  Augenhöhle  tritt.  Das  venöse  Blut  verlässt  die  Orbita  durch  die 
Vena  ophthalmica  superior  und  inferior,  welche  beide  durch  die  Fissura 
orbitalis  superior  zum  Sinus  cavernosus  gelangen,  in  den  sie  sich  er- 
giessen.  Die  genannten  Venen  gehen  zahlreiche  Anastomosen  mit  den 
Venen  des  Antlitzes  ein.  —  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  fehlen  in 
der  Orbita. 

Die  Nerven  der  Orbita  sind  theils  motorische,  nämlich  die  für 
die  Augenmuskeln  bestimmten  Nerven,  theils  sensible;  letztere  gehören 
dem  ersten  und  zweiten .  Aste  des  Trigeminus  an.  An  der  äusseren 
Seite  des  Sehnervenstammes  liegt  das  Ganglion  ciliare.  Dasselbe  erhält 
motorische  Fasern  vom  Oculomotorius  (Radix  brevis),  sensible  Fasern 
vom  Trigeminus  (Radix  longa)  und  sympathische  Fasern  von  dem  Ge- 
flechte, welches  die  Carotis  umspinnt.  Vom  Ganglion  ciliare  aus  gehen 
die  Nervi  ciliares  breves  zum  Auge,  durch  dessen  hinteren  Abschnitt 
sie  in  das  Innere  eindringen.  Die  Nervi  ciliares  longi,  welche  gleichfalls 
in  den  Bulbus  eintreten,  stammen  nicht  vom  Ganglion  ciliare,  sondern 
gehen  direct  vom  Trigeminus  (und  zwar  vom  N.  nasociliaris)  ab. 

Lage  des  BuUms  in  der  Orhita.  Dieselbe  ist  durchschnittlich  so, 
dass  ein  Lineal,  welches  man  in  verticaler  Richtung  an  den  oberen 
und  unteren  Orbitalrand  anlegt  und  andrückt,  durch  die  geschlossenen 
Lider  den  Hornhautscheitel  wohl  berührt,  jedoch  das  Auge  nicht  merk- 
lich drückt.  Von  dieser  mittleren  Lage  finden  sehr  häufig  Abweichungen 
statt,  theils  in  Folge  individueller  Verschiedenheiten  in  der  Gesichts- 
bildung, theils  auch  durch  Veränderungen  der  Menge  des  Orbitalfettes. 
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Mit  zunehmender  Beleibtheit  treten  die  Augen  weiter  aus  der  Orbita 
liervor  (Glotzaugen),  bei  Abmagerung  sinken  sie  dagegen  in  ihre  Höhlen 
zurück. 

Pathologische  Abweichungen  von  der  normalen  Lage  finden  haupt- 
t^ächlich  in  dem  Sinne  statt,  dass  der  Bulbus  aus  der  Orbita  vor- 
getrieben wird  —  Exophthalmus.  Wegen  der  bedeutenden  indivi- 
duellen Variationen  in  der  Lage  des  Bulbus  sind  geringe  Grade  von 
Exophthalmus  nur  dann  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren,  wenn  sie  auf 
ein  Auge  beschränkt  sind,  so  dass  man  durch  den  Vergleich  mit  dem 
anderen  Auge  einen  Anhaltspunkt  bekommt.  Höhere  Grade  von  Ex- 
ophthalmus fallen  allerdings  sofort  auf.  Die  Vortreibung  des  Augapfels 
kann  so  weit  gehen,  dass  die  Lider  nicht  mehr  im  Stande  sind,  das 
Auge  in  der  Orbita  zurückzuhalten,  so  dass  dasselbe  vor  die  Lider  vor- 
fällt —  Luxatio  bulbi.  —  Die  Vortreibung  des  Bulbus  ist  entweder 
gerade  nach  vorne  gerichtet,  oder  es  besteht  gleichzeitig  damit  eine 
seitliche  Verschiebung  des  Augapfels. 

Der  Exophthalmus  wird  dadurch  verursacht,  dass  entweder  der  In- 
halt der  Orbita  an  Volumen  zunimmt  oder  die  Capacität  der  Orbita  sich  ver- 
mindert. Ersteres  ist  bei  weitem  das  häufigere.  Aber  auch  dadurch  kann 
Exophthalmus  entstehen,  dass  der  Tonus  der  geraden  Augenmuskeln, 
welche  den  Bulbus  nach  rückwärts  ziehen,  nachlässt.  Dies  ist  der  Fall 
bei  Lähmung  oder  Durchschneidung  derselben  (Tenotomie). 

Die  Folgen  des  Exophthalmus  sind  bei  den  hohen  Graden  des- 
selben für  das  Auge  höchst  verderblich.  1.  Je  mehr  das  Auge  nach 
vorne  tritt,  desto  mehr  drängt  es  die  Lider  auseinander.  Die  Lidspalto 
ist  daher  weiter  offen  und  man  sieht  in  derselben  mehr  vom  Bulbus 
als  gewöhnlich.  In  den  leichten  Fällen  von  Exophthalmus  fällt  die  Er- 
weiterung der  Lidspalte  oft  mehr  in  die  Augen,  als  die  Vortreibung 
des  Bulbus  selbst.  Die  grössere  Entblössung  des  Augapfels  hat  Reiz- 
erscheinungen von  Seite  der  Bindehaut,  wie  Röthung  der  Augapfel- 
bindehaut und  Thränenträufeln  zur  Folge.  Bei  weiterer  Vortreibung  des 
Auges  wird  der  Lidschluss  unvollständig  (Lagophthalmus),  und  nun 
fängt  die  Hornhaut  an  zu  leiden,  indem  sich  Keratitis  e  lagophthalmo 
entwickelt.  Diese  ist  die  gefürchtetste  Folge  des  Exophthalmus,  auf 
welche  man  auch  bei  der  Behandlung  desselben  vor  Allem .  Rücksicht 
zu  nehmen  hat  (siehe  Seite  565).  2.  Der  Druck,  welchen  der  Bulbus 
von  rückwärts  auf  die  Lider  ausübt,  führt  zur  Umstülpung  derselben 
nach  vorne;  es  entsteht  Ektropium  des  unteren  Lides.  3.  In  dem 
Maasse,  als  die  Vortreibung  zunimmt,  vermindert  sich  die  Beweglichkeit 
des  Bulbus  in  Folge  der  starken  Anspannimg  der  geraden  Augenmuskeln 


und  (Il's  fcjcliiu'ivi'ii.  4.  Das  Si'hvemögon  wird  in  verschiedener  Weise 
beeinträchtigt.  Tn  den  Fällen,  wo  nebst  der  Vortreibung  des  Auges 
auch  seitliche  Verschiebung  desselben  besteht,  tritt  iJoppeltsehen  auf. 
Später  kann  das  Sehvermitgen  des  vorgetriebenen  Auges  durch  Keratitis 
oder  durch  Erkrankung  des  Sehnerven  ganz  zu  Grunde  gehen.  So 
lange  die  Vortreibung  des  Auges  gering  ist,  erleidet  der  Sehnerv  keinem 
Zerrung,  da  sich  zu(M'st  seine  normale  S-förmige  Krümmung  ausgleicht 
(siehe  Seite  484):  erst  bei  weiterer  Vortreibung  des  Auges  wird  der 
Sehnerv  gedehnt.  Wenn  dies  langsam  vor  sich  geht,  accommodiren  sich 
die  Nervenfasern  oft  in  wunderbarer  Weise  der  Dehnung,  so  dass  si(! 
ihre  Leitungsfähigkeit  bewahren  und  das  Sehvermögen  erhalten  bleibt. 
AVenn  dagegen  der  Exophthalmus  rasch  zunimmt,  so  reagirt  der  Seh- 
nerv auf  die  Zerrung  durch  Entzündung  mit  nachfolgender  Atrophie. 

Die  Orljita  erweitert  sich  beim  Wachsthume  des  Körpers  in  dem  Maasse.  als 
sicli  der  Bullms  vergrössert.  Wenn  der  Bnlbns  im  Waclisthume  zurückbleibt  und 
besonders,  wenn  er  in  der  KindJieit  vollständig  verloren  geht,  bleiben  auch  die 
Dimensionen  der  Orbita  kleiner.  Wollte  man  daher  in  solchen  Fällen  im  späteren 
Lebensalter  ein  künstliches  Auge  tragen  lassen,  so  findet  man  dann  meist  die 
.Orbita  zu  klein  dazu. 

Die  Fissura  orbitalis  inferior  ist  durcli  eine  Fascie  versclilo.^sen,  in  welche 
zahlreiche  glatte  Muskelfasern  eingewebt  sind  (Musculus  orbitalis  von  Müller), 
die  vom  Sympathicus  innervirt  werden. 

Die  Lage  des  Bulbus  in  der  Orbita  ist  nicht  blos  bei  verscliiedenen  Menschen 
verscliieden.  sondern  sie  kann  auch  bei  demselben  Individuum  auf  beiden  Seiten 
ungleich  sein.  Es  hängt  dies  mit  asymmetrisclier  Bildung  des  Gesichtes  zusammen, 
welche  sich  häufig  mit  imgleicher  Befractipn  der  Augen  verbindet.  In  letzterem 
Falle  kann  die  Verschiedenheit  der  Lage  auch  nur  scheinbar  sein,  indem  das  kurz- 
siclitigere  Auge  länger  ist  und  deshalb  mehr  hervorragt,  so  dass  ein  Exophthalmus 
vorgetäuscht  wird. 

Zur  Messung  des  Grades  des  Exophthalmus  hat  man  Instrumente  construirt. 
welche  Exophthalmometer  oder  8tatometer  heissen  (Cohn.  Hasner.  Zehen  der. 
8n  eilen). 


Das  Gegentheil  des  Exophthalmus,  nämlich  das  Zurücksinken  des  Bulbus 
in  die  Orbita  —  Enoplithalmus  — ■  kommt  vor:  1.  Bei  Abnahme  des  Orbital- 
fettes in  Folge  hochgradiger  Abmagerung.  Bei  der  asiatischen  Cholera  entwickelt 
sich  dieser  Zustand  binnen  wenigen  Stunden  durcli  den  enormen  Wasserverlust 
der  Gewebe  (v.  Graefe).  2.  Bei  Lähmung  des  Sympathicus.  3.  Nach  Verletzungen 
(En.  traumaticus).  In  den  meisten  Fällen  dieser  Art  hatte  das  Trauma  nicht  den 
Bulbus  selbst,  sondern  den  oberen  Orbitalrand  getroffen.  Gessner  sieht  die  Ur- 
sache des  darauffolgenden  Enoplithalmus  in  der  durch  die  Verletzung  verursachten 
narbigen  Schrumpfung  des  Orbitalgewebes,  Beer  in  einer  Atropliie  desselben,  ver- 
anlasst durcli  eine  Läsion  der  Nervenbahnen,  namentlich  der  sympathischen.  Lang 
dagegen  glaubt,  es  handle  sich  um  eine  indirecte  Fractur  der  unteren  Augenhölileii- 
wand,  welche  dabei  nach  der  Highmorshöhle  eingedrückt  wird,   in  Folge  dessen 


würde  der  Kauminluilt  der  Orljita  vergrössert.  so  dass  nun  der  Bulbus  durcli  den 
iinsseren  Luftdruck  nacli  i-ückwärts  gedrängt  wird.  Für  diese  Auffassung  sprechen 
einzelne  Fälle,  in  welchen  durch  den  Stoss  eines  Kulihornes  der  Bulbus  selbst  in 
die  Iligliinorsliüiüe  hinein  luxirt  worden  war.  4.  Nacii  spontaner  Rückljildung  eines 
pulsirenden  Exophthalmus  (Bronn er),  b.  Bei  neurotischer  Gesichtsatrophie. 

I.  Entzündungen. 

(i)  Entz  ü  n  (In  n  o>  d  (>]•  knöchernen  Wand  und  des  Periostes 

der  Orb  itii. 

1;31.  Periostitis  der  Orbitalknochen  ist  nicht  selten,  nament- 
lich am  Orbitalrande.  Hier  ist  sie  auch  am  leichtesten  zu  diagnosti- 
ciren.  Man  fühlt  eine  harte,  dem  Knochen  unverschieblich  aufsitzende 
Anschwellung,  welche  den  Orbitalrand  dicker  und  plumper  erscheinen 
lässt,  was  besonders  beim  Vergleiche  mit  dem  scharfen  Orbitalrande 
der  anderen  Seite  auffällt.  Bei  der  grossen  Neigung  der  Lider  und  der 
Bindehaut  zu  ödematöser  Anschwellung  ist  es  begreiflich,  dass  eine 
solche  in  grösserer  Ausdehnung  besteht;  dennoch  ist  es  meist  leicht, 
durch  die  weiche  Anschwellung  der  Lider  die  periostale  Auftreibung 
hindurchzufühlen.  Die  erkrankte  Stelle  zeichnet  sich  ausserdem  durch 
grössere  Empfindlichkeit  gegen  Druck  aus. 

Wenn  die  Periostitis  nicht  am  Rande  der  Orbita,  sondern  in  der 
Tiefe  derselben  sitzt,  ist  die  Diagnose  viel  schwieriger.  Man  hat  anfangs 
nur  die  Zeichen  einer  schmerzhaften  Entzündung  in  der  Tiefe  der 
Orbita.  Dass  diesellie  vom  Periost  ausgeht,  wird  oft  erst  klar,  wenn 
die  Periostitis  zur  Bildung  eines  Abscesses  führt  und  dieser  nach  aussen 
chirchbricht,  in  welchem  Falle  man  dann  mit  der  Sonde  auf  den  kranken 
Knochen  stösst. 

Der  Verlauf  der  Periostitis  führt  in  den  günstigen  Fällen  zur 
vollständigen  Resorption  des  periostalen  Exsudates  oder  zu  dauernder 
Knochenauflagerung  (besonders  bei  syi^hilitischer  Periostitis) ;  ungünstiger 
ist  es,  wenn  die  Periostitis  in  Eiterung  übergeht,  welche  von  Caries 
oder  Nekrose  des  Knochens  gefolgt  ist.  —  Wenn  ein  periostaler  Abscess 
am  Orbitalrande  sich  entwickelt,  so  röthet  sich  zuerst  die  Haut  über 
der  betreffenden  Stelle,  wird  dann  durch  den  Eiter  verdünnt  und  end- 
lich durchbrochen.  Es  hat  sich  dadurch  eine  Fistel  hergestellt,  durch 
wcslche  die  Sonde  auf  den  entblössten  rauhen  Knochen  gelangt.  Später 
bildet  sich  an  der  Fistel  die  für  Knochenerkrankung  charakteristische 
ti'if'hterf()rmige  Einziehung  aus.  Die  Eiterung  aus  der  Fistel  dauert  so 
lange;  fort,  bis  d(!r  kranke  Knochen,  so  weit  er  abgestorben,  eliminirt 
worden  ist,  worüber  nicht  seltcMi  mehrere  J.'ihrc  vergehen.    Dann  heilt 
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die  Fistel  zu  und  hinterUlsst  eine  trichterförmig  eingezogene,  an  den 
Orbitalrand  üxirte  Narbe.  Durch  dieselbe  fühlt  man  den  Defect  am 
Ürbitalrande  hindurch,  welchen  die  Nekrose  zurückgoilassen  hiit.  Als 
weitere  Folge  lileibt  oft  Ektropium  des  betreffenden  Lides  und  selbst 
Lagophthalmus  zurück.  Beide  sind  theils  dadurch  bedingt,  dass  das  Lid 
an  den  Orbitalrand  fixirt  und  stark  gegen  denselben  zurückgezogen  ist. 
theils  dadurch,  dass  in  Folge  der  langen  Eiterung  ein  Theil  der  Lidhaut 
zu  Grunde  gegangen  ist. 

Wenn  die  in  Abscedirung  übergehende  Periostitis  in  der  Tiefe 
der  Orbita  sitzt,  so  verläuft  dieselbe  unter  den  Erscheinungen  der 
retrobulbären  Phlegmone,  welche  später  geschildert  werden  sollen.  Der 
Process  ist  dann  viel  schwerer  und  von  längerer  Dauer,  da  es  lange 
braucht,  bis  sich  der  Eiter  aus  der  Tiefe  der  Orbita  seinen  Weg  bis 
an  die  Oberfläche  gebahnt  hat.  Diese  tiefen  Eiterungen  können  überdies 
lebensgefährlich  werden,  wenn  sie  sich  auf  die  Schädelhöhle  foi-tpflanzen 
und  Meningitis  oder  Gehirnabscess  veranlassen.  In  dieser  Beziehung 
sind  besonders  die  Periostitiden  des  Orbitaldaches  zu  fürchten,  weil  an 
dieser  Stelle  die  Schädelhöhle  nur  durch  eine  ganz  dünne  Knochen- 
lamelle vom  Eiterherde  in  der  Orbita  getrennt  ist. 

Die  Ursachen   der  Periostitis  orbitae  sind:    1.  Verletzungen. 
Die  traumatische  Periostitis  findet  sich  am  häufigsten  am  Orbitalrande, 
weil  dieser  am   meisten    den  Verletzungen  ausgesetzt  ist.    2.  Dys- 
krasien,  und  zwar  Scrofulose  (Tuberculose)  und  Syphilis.   Diese  Peri- 
ostitiden localisiren  sich  ebenfalls  häufiger  am  Rande  als  in  der  Tiefe 
der  Orbita,  weil  auch  hier  Verletzungen  als  veranlassende  Ursache  eine 
Rolle  spielen.    Verletzungen  leichterer  Art,  wie  Anstossen  oder  Fallen 
auf  den  Augenhöhlenrand,  welche  bei  gesunden  Individuen  ohne  weitere 
Folgen  bleiben,  können  bei  Dyskrasischen  den  Anstoss  zu  langwierigen 
specifischen  Entzündungen  geben.  Die  scrofulöse  (tuberculöse)  Periostitis 
kommt  hauptsächlich  bei  Kindern  vor  und  befällt  vorzüglich  den  oberen 
äusseren  und  unteren  äusseren  Orbitalrand,  welche  dem  Anschlagen 
am  meisten  ausgesetzt  sind;  sie  führt  in  der  Regel  zu  Caries.  Du" 
syphilitische  Periostitis  trifft  man  umgekehrt  gewöhnlich  bei  Erwachsenen 
und  nur  ausnahmsweise  bei  Kindern  (mit  hereditärer  Lues)  an.  Sie 
,      gehört  dem  dritten  (gummösen)  Stadium  der  Syphilis  an  und  tritt 
'Vmeist  chronisch,  als  periostale  Verdickung,  seltener  acut,  mit  nach- 

• 'folgender  Eiterung  auf. 

Die  Be.hjindlun.,g  muss  vor  Allem  das  ätiologische  Moment 

berücksichtigen.  In  dieser  Beziehung  erzielt  man  die^J-eÄn-El'^"'-' 
bei-  der  syphilitischen  Periostitis,  welche   durch  eine  rechtzeitig  em- 
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geleitete  Cur  mit  Quecksilber  und  Jodkali  gewöhnlich  rasch  zurückgeht. 
Als  locale  Behandlung  wendet  man  feuchtwarme  Umschläge  an,  welche 
im  Beginne  die  Resolution  begünstigen,  in  späteren  Stadien  aber  die 
Erweichung  des  in  Bildung  begriffenen  Abscesses  beschleunigen.  Sobald 
Anzeichen  vorhanden  sind,  dass  es  zur  Eiterung  kommt,  zögere  man 
nicht  mit  der  Incision,  damit  der  unter  dem  Periost  angesammelte 
Eiter  dasselbe  nicht  in  grösserer  Ausdehnung  vom  Knochen  ablöse. 
Besonders  bei  tiefsitzenden  periostalen  Abscessen  ist  die  frühzeitige  In- 
cision, auch  wenn  man  noch  keine  Fluctuation  fühlt,  angezeigt,  um 
der  Fortpflanzung  der  Eiterung  auf  das  Gehirn  vorzubeugen.  Nach  Er- 
öffnung des  Abscesses  legt  man  ein  Drainrohr  oder  einen  Streifen  von 
Jodoformgaze  in  die  "Wunde  ein,  um  dieselbe  für  den  Abfluss  des  Eiters 
offen  zu  erhalten.  Wenn  auf  die  Periostitis  Caries  oder  Nekrose  folgt, 
ist  dieselbe  nach  den  Regeln  der  Chirurgie  zu  behandeln.  Ektropium 
oder  Lagophthalmus,  welche  sich  später  entwickeln,  verlangen  gleich- 
falls eine  operative  Beseitigung.  Dieselbe  muss  ungesäumt  geschehen, 
wenn  die  Hornhaut  wegen  mangelnder  Bedeckung  in  Gefahr  ist:  sonst 
ist  es  besser,  mit  den  operativen  Eingriffen  so  lange  zu  warten,  bis 
der  Process  am  Knochen  vollständig  ausgeheilt  ist,  da  sonst  durch 
erneuerte  Abscedirung  und  Fistelbildung  der  Erfolg  der  Lidoperation 
wieder  in  Frage  gestellt  wird. 

h)  Entzündung  des  orbitalen  Zellgewebes. 
§  132.  Die  zur  Eiterung  führende  Entzündung  des  orbitalen 
Zellgewebes  wrixl'"lil?'"Orbitalphlegnione  oder  'retrobulbäre  Phlegmone 
(retrobulbärer  Abscess)  bezeichnet.  Sie  kündigt  sich  durch  starkes  Oedem 
der  Lider  und  der  Bindehaut  (Chernosis)"  an.  Der  Bulbus  wird  vor- 
getrieben und  büsst  dadurch  seine  Beweglichkeit  ein ;  das  Sehvermögen 
ist  herabgesetzt,  selbst  ganz  erloschen.  Dabei  bestehen  heftige  Schmerzen, 
Fieber,  nicht  selten  auch  cerebrale  Erscheinungen,  wie  Kopfschmerzen, 
Erbrechen,  Benommenheit,  Pulsverlangsamung  u.  s.  w.  Wenn  die  Er- 
scheinungen auf  der  Höhe  angelangt  sind,  röthet  sich  die  LidJiaut  an 
einer  Stelle,  wird  gelblich  verfärbt  und  endlich  vom  Eiter  durchbrochen. 
Nach  Entleerung  des  reichlichen  Eiters  gehen  in  den  meisten  Fällen 
die  entzündlichen  Erscheinungen  rasch  zurück,  und  die  Oeffnung  heilt 
l)ald  wieder  zu.  Das  Sehvermögen  kann  dauernd  vermindert  oder  ganz 
vernichtet  sein,  wenn  der  Sehnerv  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurde; 
es  entsteht  nämlich  Entzündung  des  Sehnerven  oder  Thrombose  seiner 
Gefässe,  worauf  später  Atrophie  des  Nerven  folgt.  Auch  Netzhaut- 
abhebung und  selbst  Vereiterung  des  Bulbus  (Panophthalmitis)  kommt 
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zuwciliMi  boi  retrobulbärer  Plilegmono  vor.  Wenn  die  Eiterung  von 
der  Orbita  auf  di(\  Schädelhöhle  sich  fortpflanzt,  führt  sie  zum  tödt- 
liehen  Ausgange  durch  eitrige  Meningitis  oder  Gehirnabscess. 

Die  retrobulbäre  Phlegmone  kann  durch  folgende  Ursachen  ent- 
j;tehen:  1.  Yerletzungen,  wenn  der  verletzende  Körper  in  die  Orb ita  ein- 
dringt und  infectiöse  Keime  in  das  Gewebe  derselben  bringt.  Besonders 
gefährlich  sind  jene  Verletzungen,  bei  welchen  ein  Fremdkörper  in  der 
C)rbita  zurückbleibt.  Auch  Operationen,  wie  z.  B.  die  Enucleation, 
können,  wenn  sie  nicht  aseptisch  ausgeführt  werden,  Eiterung  in  der 
Orbita  veranlassen.  2.  Uebergreifen  der  Entzündung  von  der  Wand 
der  Orbita  oder  deren  Nachbarschaft  auf  das  Zellgewebe  derselben. 
Dies  ist  der  Fall  bei  Periostitis  der  Orbitalwand  oder  der  benachbarten 
Knochen,  ferner  bei  Empyem  der  benachbarten  Höhlen,  wenn  dieses 
nach  der  Orbita  hin  durchbricht,  endlich  auch  bei  eitriger  Thrombose 
des  Sinus  cavernosus,  wenn  sich  von  diesem  die  Thrombosirung  in  die 
Orbitalvenen  fortsetzt.  3.  Erysipel,  indem  sich  die  Entzündung  von 
der  Haut  in  die  Tiefe  fortpflanzt.  4.  Metastasen  bei  Pyämie,  Tj-phus, 
Scharlach,  Blattern,  eitriger  Meningitis  u.  s.  w.  5.  In  einer  Anzahl 
von  Fällen,  für  welche  keine  andere  Entstehungsursache  aufzufinden 
war,  hat  man  Erkältung  als  Ursache  der  retrobulbären  Phlegmone  an- 
geschuldigt. In  manchen  dieser  Fälle  dürfte  vielleicht  ein  ganz  leichtes 
und  deshalb  übersehenes  Erysipel  vorausgegangen  sein  (Leber). 

Der  retrobulbäre  Abscess  erheischt  möglichst  frühzeitige^  Er- 
öffnung, um  der  Ausbreitung  der  Eiterung  auf  das  Gehirn  vorzubeugen. 
Man"  steche  mit  einem  spitzen  Scalpelle  an  jener  Stelle  ein,  wo  man 
den  Abscess  vermuthet  und  scheue  sich  nicht,  tief  einzudringen.  Die 
Lage  des  Abscesses  erschliesst  man  aus  der  Verdrängung  des  Bulbus. 
Ist  derselbe  z.  B.  nach  vorne  und  abwärts  getrieben,  so  ist  der  Abscess 
im  oberen  Theile  der  Orbita  zu  erwarten.  Wenn  es  auch  nicht  gelingt, 
durch  den  Einstich  Eiter  herauszubefördern,  weil  noch  keine  grössere 
Abscesshöhle  sich  gebildet  hat,  so  ist  doch  die  Entspannung  der 
Gewebe  durch  den  Schnitt,  sowie  die  reichliche  Blutung  von  günstiger 
Wirkung. 

Die  chronische  Periostitis,  namentlich  syphilitischen  Ursprungs,  kann 
zu  allmälig  wachsender  Verdickung  der  Orbitalknochen  führen,  wodurch  der  Raum- 
inhalt der^  Augenhöhle  mehr  und  melir  verkleinert  wird.  Die  Folge  davon  ist 
Exophthalmus,  sowie  Compression  der  Nerven,  welclie  in  die  Orbita  eintreten, 
wodurch  Neuralgien  und  Lälimungen  zu  Stande  kommen.  Dieser  Symptoinen- 
complex  ist  ähnlich  demienigen.  welclier  bei  der  Leonti  asi  s  ossea  beobachtet 
wird.  Diese  besteht  in  einer  allmälig  zunehmenden  Verdickung  der  Knochen  des 
ganzen  üesiclites.  an  welcher  au6h  die  Orbitalknochen  theilnehmen,  so  dass  gleich- 
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falls  die  Ersclieinuugen  der  Verengerung  der  Orbita  mit  gleichzeitiger  Verdickung 
ihrer  ^Yandungen  hervorgebracht  werden. 

Aehnliche  Symptome,  wie  sie  sich  im  Beginne  einer  retrobulbären  Phlegmone 
zeigen,  begleiten  die  Thrombose  dos  Sinus  cavernosus.  Die  Lider  und  die 
Bindehaut  schwellen  ödematös  an,  der  Bulbus  wird  vorgetrieben  und  schwer  be- 
weglich. Die  Venen  der  Netzliaut  zeigen  sich  l)ei  der  Augenspiegeluntersuchung 
enorm  mit  Blut  überfüllt.  Gleichzeitig  l^esteht  ein  teigiges  Oedem  in  der  Regio 
mastoictea.  Diese  Symptome  sind  darauf  zurückzuführen,  dass  die  Venen  der 
Orbita  den  grössten  Theil  des  Blutes  durch  die  Venae  ophthalmicae  in  den  Sinus 
cavernosus  entleeren;  wenn  dieser  verstopft  ist,  tritt  nothwendigerweise  hochgradige 
venöse  Stase  in  der  Orbita  ein  und  führt  zur  Vortreibung  des  Bulbus,  sowie  zur 
venösen  Hj-i^erämie  der  Netzliaut.  Das  Oedem  in  der  Regio  mastoidea  rührt  daher, 
dass  hier  ein  Emmissarium  Santorini  (das  E.  mastoideum)  in  den  Sinus  transversus 
führt,  Aveshalb  bei  Fortsetzung  der  Thrombose  vom  Sinns  cavernosus  in  den  Sinus 
transversus  auch  diese  Gegend  Antheil  an  der  venösen  Stase  nimmt.  Wenn  dieses 
Oedem  vorhanden  ist  (was  allerdings  nicht  immer  der  Fall  ist),  so  bildet  es  ein 
wichtiges  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  der  Simisthrombose  und  der  retro- 
bulbären Phlegmone,  bei  welch'  letzterer  es  fehlt.  Ein  w-eiterer  Unterschied  liegt 
darin,  dass  die  Sinusthrombose  häufig  auf  die  andere  Seite  sich  fortpflanzt,  so  dass 
sich  hier  derselbe  Symptomencomplex  entwickelt;  eine  doppelseitige  Orbitalphleg- 
mone würde  dagegen  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören.  Endlich  ist  die  Sinus- 
thrombose von  sehr  schweren  cerebralen  Erscheinungen  begleitet,  unter  welchen 
schhesslich  der  letale  Ausgang  eintritt. 

Bei  der  Verstopfung  des  Sinus  handelt  es  sich  entweder  um  einfache  maran- 
tische Thrombose  oder  um  Thrombose  durch  Infection.  Letztere  geht  zumeist  von 
einem  in  der  Nähe  gelegenen  Eiterherde  aus,  z.  B.  von  einer  Orbitalphlegmone, 
welche  eine  Thrombosirung  der  Vena  ophthalmica  sup.  und  inf.  veranlasst,  die 
sich  dann  bis  in  den  Sinus  fortsetzt.  Am  häufigsten  nimmt  die  Sinusthrombose 
von  einer  Caries  des  Felsenbeines  ihren  Ursprung,  von  dessen  Sinus  aus  die 
Thrombose  in  den  Sinus  cavernosus  sich  verbreitet.  Auch  Eiterungen,  die  von 
den  Zähnen  ausgehen,  können  zu  Sinusthrombose  führen.  Endlich  kann  Sinus- 
thrombose auf  metastatischem  Wege,  bei  Infectionskrankheiten,  wie  Erysipel,  Scliar- 
lach  u.  s.  w^  zu  Stande  kommen.  ^ 

Tenonitis.  Die  Tenon'sche  Kapsel  kann  durch  Entzündungen  des  Bulbus 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  so  dass  sich  ein  Exsudat  im  Tenon'schen 
Lymphraume  ansammelt  und  der  Bulbtis  dadurch  nach  vorne  gedrängt  wird.  j\Ian 
findet  daher  in  schweren  Fällen  von  Iridocyclitis  (besonders  nach  Verletzungen) 
zuweilen  einen  geringen  Grad  von  Exophthalmus.  Ganz  regelmässig  und  in  viel 
höherem  Grade  ist  dies  jedoch  bei  der  PanOphthalmitis  der  Fall,  bei  welcher  der 
^<xqj)hthalmus  zu  den  constantesten  und  auffallendsten  Symptomen  geliört.  Wenn 
man  den  Bulbus  in  diesem  Stadium  der  Krankheit  enucleirt,  überzeugt  man  sich, 
dass  das  Exsudat  fibrinös,  nur  höclist  selten  eitrig  ist.  Später  organisirt  sich  das 
Exsudat  und  führt  zu  ausgebreiteten  Verwachsungen  zwischen  der  Tenon'schen 
Kapsel  und  dem  Bulbus,  wovon  man  sich  gleichfalls  bei  einer  nacliträglicli  vor- 
genommenen Enucleation  überzeugen  kann.  —  Exsudation  in  den  Tenon'schen 
Raum  entsteht  auch  nach  Eröffnung  desselben  durch  Verletzungen,  besonders  aber 
nach  Schieloperationen,  wenn  dabei  durch  unreine  Instrumente  Wundinfection 
stattgefunden  liatte. 
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Es  gibt  auch  eine  primäre  seröse  Tenonitis.    Die  Symptome  dieser 
seltenen  Krankheit  kann  man  am  besten  aus  der  Schilderung  folgenden  Falles 
entnehmen,  den  ich  vor  Jahren  selbst  beobachtet  habe:   Derselbe   betraf  eine 
58jährige,  sonst  gesunde  Frau,  bei  welcher  die  Erkrankung  6  Tage,  bevor  sie  in 
meine  Beobachtung  kam,  ohne  bekannte  Veranlassung  begonnen  hatte.  Ich  fand  die 
Haut  in  der  Umgebung  der  Lider,  am  meisten  aber  diese  selbst,  stark  ödematös 
geschwollen,  so  dass  die  Augen  spontan  nur  äusserst  wenig  geöffnet  werden  konnten. 
Als  ich  die  Lider  auseinanderzog,  fand  ich  die  Augen  prominent  und  fast  unbeweg- 
lich.   Die  Bindehaut  der  Lider  war  nur  massig  injicirt,  die  des  Bulbus  dagegen 
ziemlich  stark  und  dabei  in  so  hohem  Grade  geschwellt,  dass  sie  sich  als  dicker 
Wulst  von  allen  Seiten  her  auf  die  Hornhaut  hinüberlegte.    Die  Secretion  war 
nicht  vermehrt.    Die  Hornhaut,  sowie  die  tiefen  Theile  des  Auges  waren  gesund 
und  das  Sehvermögen  normal,  nur  bestand  Doppeltsehen  in  Folge  der  gestörten 
Bewegliclikeit  der  Augen.  Die  Krankheit  ging  mit  massigen  Schmerzen,  namentlich 
mit  dem  Gefühle  von  Druck  und  Spannung  in  den  Augen  einher.  —  Die  Be- 
handlung bestand  in  der  Darreichung  von  Jaborandi-Infas,  um  durch  reichliche 
Transspiration  eine  rasche  Aufsaugung  des  Exsudates  herbeizuführen.  Unter  dieser 
Behandlung  ging  das  Oedem  und  die  Vortreibung  der  Augen  allmälig  zurück,  so 
dass,  als  die  Patientin  vier  Wochen  später  aus  der  Klinik  entlassen  wurde,  der 
Zustand  der  Augen  wieder  völlig  normal  geworden  war. 

Die  geschilderte  Krankheit  besteht  ihrem  Wesen  nach  höchst  wahrscheinlich 
in  einer  serösen  Exsudation  in  den  Tenon'schen  Raum.  Hire  Ursachen  sind 
dunkel;  in  einigen  Fällen  glaubte  man  Verkühlung  als  Ursache  anschuldigen  zu 
können.  Einige  Fälle  (darunter  auch  ein  Fall  primärer  eitriger  Tenonitis)  sind  in 
der  letzten  Influenza-Epidemie  beobachtet  worden.  Die  Krankheit  neigt  zu  Eecidiven, 
hinterlässt  aber  keine  dauernden-  Folgen. 


II.  Verletzungen. 

§  133.  Die  Yerletzungen  der  Orbit-a  betreffen  entweder  nur  die 
Weichtheile  derselben  oder  auch  die  Knochen.  Verletzungen  der  Weich- 
theile  entstehen  in  der  Kegel  durch  Eindringen  eines  fremden  Körpers 
in  die  Orbita,  wobei  natürlich  die  Lider  und  der  Eulbus  sehr  häufig 
mit  getroffen  werden.   Die  unmittelbare  Folge  der  Verletzung  ist  ein 
Bluterguss  in  das  Gewebe  der  Orbita.  Wenn  derselbe  bedeutend  ist, 
verursacht  er  Exophthalmus  und  kommt  auch  unter  der  Bindehaut, 
sowie  an   den  Lidern  als  Suffusion  zum  Vorschein,  weil  das  Bkit 
langsam  nach  vorne    sickert.    Durch    die  Verletzung   können  auch 
Lähmungen  der  Augenmuskeln,  sowie  Läsionen  des  Opticus  gesetzt 
werden,  welch'  letztere  als  unmittelbare  Folge  theilweise  oder  gänzliche 
Erblindung  des  Auges  nach  sich  ziehen.  Es  kommt  auch  vor,  dass  der 
Bulbus  durch  den  in  die  Orbita  eindringenden  Körper  aus  derselben 
herausgetrieben  wird,  so  dass  man  ihn  vor  den  Lidern  findet  — 
Luxatio  bulbi  traumatica.  Dies  ist  dann  am  leichtesten  möglich, 


wenn  der  verletzende  Körper  von  der  Schläfenseite  her  eindringt,  weil 
hier  der  Orbitalrand  am  weitesten  —  bis  etwa  zur  Ebene  des  Aequator 
bnlbi  —  zurückweicht.  Es  gibt  Gegenden,  wo  derartige  Verletzungen 
absichtlich  bei  Kaufereien  zugefügt  weiden,  indem  man  mit  dem 
Daumen,  den  man  von  aussen  in  die  Orbita  hineinstösf-t,  den  Bulbus 
aus  derselben  herausdrängt.  Geisteskranke  haben  zuweilen  sich  selbst 
auf  diese  Weise  ein  oder  beide  Augen  enucleiit.  Der  luxirte  Bulbus 
ist  zumeist  verloren,  doch  sind  auch  Fälle  bekannt,  wo  das  Auge  nach 
Reposition  wieder  einheilte  und  Sehveimögen  behielt. 

Die  Verletzungen  des  Knochens  werden  am  häufigsten  durch 
Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  (Schkg  oder  Fall)  auf  den  Orbital- 
rand hervorgerufen.  Sie  sind  leicht  zu  diagnosticiien,  wenn  sie  den 
Orbitalrand  selbst  betreffen.  Man  erkennt  an  demselben  die  Stelle 
der  Fractur  durch  ihre  Unebenheit,  ihre  Empfindlichkeit  gegen  Druck, 
eventuell  durch  ihre  Crepitation.  Wenn  durch  die  Fractur  die  Augen- 
höhle mit  den  benachbarten  Höhlen  in  Verbindung  gesetzt  wird,  so 
kann  Emphysem  sowohl  in  den  Lidern  (siehe  Seite  573)  als  auch  in 
der  Orbita  selbst  entstehen.  Leizteres  verräih  sich  durch  Exophthalmus, 
gleich  den  Blutergüssen  in  die  Orbita.  Zum  Unterschiede  von  den 
letzteren  aber  lässt  sich  das  vorgetriebene  Auge  mit  den  Fingern  in 
die  Orbita  zurückdrängen,  indem  durch  den  Druck  die  Luft  verdrängt 
wird.  Umgekehrt  wird  durch  Pressen  beim  Husten,  Schneuzen  u.  s.  w. 
der  Exophthalmus  durch  Hineintreiben  neuer  Luft  in  die  Orbita 
vermehr-t. 

Die  Verletzung  kann,  wenn  keine  wichtigen  Organe  zerstört 
worden  sind,  nach  Eesorption  des  Blutergusses  mit  Eestitutio  ad 
integrum  heilen.  In  anderen  Fällen  bleiben  Beweglichkeitsstörungen 
des  Bulbus  durch  Verwachsung  desselben  mit  benachbarten  Gebilden 
oder  in  Folge  von  Lähmungen  der  Augenmuskeln  zurück.  Auch  kann, 
wenn  der  Opticus  verletzt  worden  war,  dauernde  Erblindung  des  Auges 
eintreten.  Noch  schlimnrer  sind  die  Folgen,  wenn  die  Verletzung  eine 
Phlegmone  der  Orbita  nach  sich  zieht,  in  welchem  Falle  sie  selbst 
letal  endigen  kann. 

Die  Behandlung  besteht  bei  einer  frischen  Verletzung  zunächst 
in  sorgfältiger  Reinigung  und  Desinfection  der  Wunde.  Vermuthet  man 
einen  Fremdkörper  in  der  Orbita,  so  trachte  man,  denselben  zu 
extrahiren.  Fremdkörper  dagegen,  von  welchen  man  weiss,  dass  sie 
einheilen  können,  wie  z.  B.  Schrotkörner,  können  in  der  Orbita 
gelassen  werden.  Nachdem  man  noch  gesorgt  hat,  dass  das  sich 
bildende  Wundsecret  freien  Abfluss  hat  (durch  Einführung  eines  Drain- 


rolires  oder  Jodofoiingazustreifons),  logt  miin  oinon  Jintisopti^choii 
Verband  an.  Wenn  ein  hölierer  Grad  von  Exoplitlialmus  l)ostelit,  so 
trägt  ein  ]")ruckverband  znr  rascheren  Aufsaugung  des  Blutes  oder  der 
Luft  (bei  Emphysem)  bei.  Sobald  die  Erscheinungen  der  Eiterung  in 
der  Tiefe  sich  einstellen,  muss  man  wie  bei  einer  i-etrobulbären  Phle"- 
mono  verfahren. 

Tiefe  Fractureii  der  Or))itii.  ohne  Bruch  des  Orbitalrandes,  können  durch 
tief  eindringende  Fremdkörper,  doch  auch  o]ine  solclie,  auf  indirecte  Weise  (durch 
Contrecoup)  geschehen.  Dies  ist  z.  B.  nacli  Sturz  auf  den  Kopf,  Auftallen  cinei- 
schweren  Last  auf  denseU)en  u.  s.  \v.  der  Fall.  Derartige  Fracturen  könn(Mi.  wenn 
sie  in  der  Tiefe  sitzen,  nur  dadurcli  vermutliet  werden,  dass  sie  von  einer  Orbital- 
Wutnng  begleitet  sind,  welche  durch  plötzlich  auftretenden  Exoplitlialmus,  sowie 
durch  spätere  Suffusion  der  Bindehaut  und  der  Lider  sich  verräth.  Ein  weiterer 
Anhaltspunkt  dafür  wäre  dann  gegeben,  wenn  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
theilweise  oder  gänzliche  Erblindung  constatirt  würde  bei  normalem  Aussehen 
des  Bulbus.  Dieselbe  müsste  auf  eine  Verletzung  des  Sehnerven  im  Canalis  opticus 
bezogen  werden,  in  dessen  AYand  die  Fractur  hineinreicht  (Holder  und  Berlin, 
siehe  Seite  509).  Aehnliche  Symptome  begleiten  auch  zuweilen  die  Fracturen  der 
Basis  cranii,  nur  dass  hier  der  Exophthalmus  fehlt  und  die  Suffusion  der  Binde- 
haut und  der  Lider  noch  später  auftritt,  da  das  Blut  länger  braucht,  um  bis  nach 
vorne  zu  dringen. 

Spontane  Blutungen  in  die  Orbita  kommen  nur  äusserst  selten  vor.  und 
zwar  in  Folge  von  Keuchhusten  oder  bei  Personen,  welche  im  Allgemeinen  zu 
Bliitungen  geneigt  sind  (bei  Scorbut  u.  s.  w.). 


Coniusion  des  Auges.  Es  dürfte  für  den  praktischen  Arzt  von  Nutzen  sein, 
eine  kurze,  zusammenfassende  Darstellung  aller  jener  Folgen  zu  geben,  Avelche 
Contusion  des  Auges  oder  dessen  Umgebung  nacli  sich  ziehen  kann.  Der  Arzt, 
dem  ein  solcher  Fall  vorkommt,  wird  aus  dieser  Zusammenstellung  entnehmen, 
welche  Veränderungen  möglicherweise  vorhanden  sein  können.  Er  wird  dann  nach 
denselben  suchen  und  dadurch  vielleicht  zur  Auffindung  auch  solcher  Läsioiien 
gelangen,  die  ihm  sonst,  weil  weniger  auffällig,  entgangen  wären.  Die  durch  Con- 
tusion hervorgerufenen  Veränderungen  sind : 

An  den  Lidern:  Sugillationen,  Emphysem,  Continuitätstrennungen. 

Am  Orbitalrande:  Fracturen  mit  oder  ohne  Dislocation  der  Fragmente. 

In  Bezug  auf  die  Lage  des  Bulbus:  Exophthalmus,  welcher  durch  Erguss 
von  Blut  oder  Luft  (Emphysem)  in  das  retrobulbäre  Gewebe,  oder  auch  dui-ch 
Bildung  eines  Aneurysma  arterio-venosum  nach  Berstung  der  Carotis  im  Sinus 
cavernosus  (Seite  671)  bedingt  sein  kann. 

Die  Spannung  des  Bulbus  ist  stark  herabgesetzt,  wenn  eine^Perforation 
der  Augenhüilen  stattgefunden  liatte.  Aber  auch  ohne  gröbere  materielle  Läsion 
kann  die  Spannung  vorübergelicnd  vermindert  gefunden  werden,  und  zwar  in  Folge 
einer  Abnahme  der  Augenfiüssigkeiten,  besonders  des  Glaskörpers  (Leplat). 
welche  als  Folge  einer  auf  Nerveneinfluss  berulienden  Ernährimgsstörnng  anzu- 
sehen ist. 
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An  der  Bindehaut:  Sugillationen,  Zerreissmigen  (mit  oder  oline  gleich- 
zeitige Sclerah'uptnr). 

An  der  Horniiaut:  Epithchxbscliürfungen,  später  parenchymatöse  Ent- 
zündungen, selten  eitrige  Processe  oder  Ruptur  der  Cornea. 

in  der  Kammer  und  im  Glaskörper:  Blutaustritt  (Hyphaema,  Haem- 
ophthalnuis). 

An  der  Iris:  Iridodialyse.  tlieilvvoiso  oder  gänzlicli  (Aniridia  traumatica), 
radiäre  Einrisse,  Iriseinsenkung,  t'oriior  Lälniiung  der  Iris  (My.driasis)  mit  oder  olme 
Lähmung  der  Accommodation. 

An  der  Linse:  Durch  theilweise  oder  gänzliche  Zerreissung  der  Zonula. 
Astigmatismus.  Subluxation  und  Luxation,  ferner  Kataraktbildung. 

An  der  Sclera:  Berstung  im  vorderen  Absclmitte,  eventuell  mit  Vorfall 
der  Uvea,  der  Linse  oder  des  Glaskörpers. 

An  der  Ad  erbaut  und  Netzhaut:  Blutaustritte,  Abhebung,  Zerreissung; 
in  der  Netzhaiit  selbst  Trübung  (Commotio  retinae). 

Am  Sehnerven:  Compression  durch  Blutergüsse,  Quetschung  oder  Zer- 
reissung durch  Fractur  im  Canalis  opticus. 

III.  Morbus  Basedowii. 

§  lo4.  Die  Basedow' seile  Krankheit  gehört  dem  Gebiete  der 
internen  Medicin  an  und  kann  daher  hier  nur  insoweit  berücksichtigt 
werden,  als  zu  ihren  wichtigsten  Symptomen  der  Exophthalmus 
gehört.  Derselbe  ist  doppelseitig;  die  Augen  sind  gerade  nach  vorne 
getrieben,  bald  nur  wenig,  bald  so  stark,  dass  sie  von  den  Lidern  nicht 
mehr  vollständig  bedeckt  werden  können.  Auch  bei  starkem  Ex- 
ophthalmus ist  die  Beschränkung  der  Beweglichkeit  des  Auges  gering 
oder  fehlt  ganz.  Wenn  der  Exophthalmus  beträchtlich  ist,  so  ist  es 
selbstverständlich,  dass  er  sofort  bemerkt  wird.  Aber  auch  bei  geringer 
Vortreibung  fällt  alsbald  das  eigenthümliche  Aussehen  der  Augen  auf. 
Dasselbe  ist  dadurch  bedingt,  dass  die  oberen  Lider  ungewöhnlich  starlc 
gehoben  sind.  D^  Augen  sehen  weit  aufgerissen  aus  und  geben  dem 
Kranken  den  Ausdruck  des  Erstaunens  oder  Schreckens.  Beim  Senken 
der  Äugen  gehen  die  oberen  Lider  nicht  gehörig  mit  dem  Bulbus  herab, 
sondern  bleiben  oben  stehen,  so  dass  ein  breites  Stück  Sclera  über 
der  Hornhaut  sichtbar  wird  (v.  Gr aef  e'sches  Symptom).  Der  Lidschlag 
erfolgt  seltener  (Stellwagsches  Symiatom),  wodurch  die  Austrocknung 
der  mangelhaft  bedeckten  Hornhaut  begünstigt  wird.  Der  Bulbus  selbst 
ist,  so  lange  die  Hornhaut  noch  nicht  gelitten  hat,  normal,  das  Seh- 
vermögen gut. 

Die  beiden  anderen  Hauptsymptome  der  Basedow' sehen  Krank- 
heit sind  die  Anschwellung  der  Schilddrüse  und  die  Be- 
schleunigung der  iTerzaction,  die  Tachycardie.  Die  erstere  zeichnet 
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sicli  vor  dem  gewöliiilicluMi  Kröpfe  dudurcli  aus,  dass  die  auf  die 
Schilddrüse  aufgelegte  Hand  die  starke  pulsatorische  Bewegung  in  den 
arteriellen  Gefässen  fühlt,  welche  sich  der  ganzen  Drüse  mittheilt.  Des- 
gleichen findet  man  auch  die  Carotiden  erweitert  und  stark  schlagend. 
Die  Intensität  des  Ilerzstosses  ist  vermehrt,  die  Pulsfrequenz  in  der 
Eegel  über  hundert.  Die  geringste  körperliche  Anstrengung  oder  geistige 
Aufregung  vermehrt  die  Pulsfrequenz  sofort  sehr  bedeutend.  Die  physi- 
kalische Untersuchung  des  Herzens  ergibt  in  frischen  Fällen  normalen 
Befund,  abgesehen  von  einer  Yergrösserung  des  linken  Herzens.  Das 
Allgemeinbefinden  der  Patienten  ist  insofern  gestört,  als  dieselben  zu- 
meist sehr  erregbar  sind  und  an  Erscheinungen  der  Anämie  oder 
Chlorose  leiden.  Nicht  selten  ist  bei  gutem  Appetit  doch  rasche  Ab- 
magerung vorhanden. 

Die  Krankheit  befällt  vorzugsweise  Frauen,  von  der  Zeit  der 
Pubertät  angefangen  bis  zum  Eintritte  des  Climax.  Männer  leiden  selten 
daran.  Die  häufigste  Ursache  der  Krankheit  ist  in  Leiden  der  Genital- 
organe (bei  Frauen)  gelegen.  Ausserdem  geben  zuweilen  geistige  Auf- 
regungen, grosser  Schrecken,  Sorgen  u.  s.  w.  Veranlassung  zum  Aus- 
bruche der  Krankheit, 

Der  Morbus  Basedowii  entwickelt  sich  zumeist  ganz  allmälig. 
Zuerst  tritt  gewöhnlich  das  Herzklopfen  auf,  zu  welchem  sich  später 
die  Struma  und  zuletzt  der  Exophthalmus  gesellt.  In  der  Kegel  dauert 
es  Monate  und  selbst  Jahre,  bis  alle  Symptome  der  Krankheit  deutlich 
ausgeprägt  sind.  Dann  bleibt  dieselbe  zumeist  jahrelang  bestehen, 
worauf  sie  sich  ganz  allmälig  wieder  zurückbildet,  nicht  ohne  Neigung 
zu  Kecidiven  zu  hinterlassen.  In  manchen  Fällen  heilt  jedoch  die 
Krankheit  nicht,  sondern  bleibt  bis  zum  Tode  des  Kranken  bestehen, 
ja  sie  kann  selbst  durch  Erschöpfung  oder  durch  Complicationen  — 
den  Tod  herbeiführen.  Bei  Männern  und  bei  älteren  Personen  verläuft 
die  Krankheit  durchschnittlich  schwerer  als  bei  Frauen  und  bei  jüngeren 
Individuen.  Für  die  Augen  wird  der  Morbus  Basedowii  dadurch  ge- 
fährlich, dass  bei  höheren  Graden  des  Exophthalmus  der  Lidschluss 
unvollständig  wird  und  Keratitis  e  lagophthalmo  entsteht.  Es  kann 
dadurch  Erblindung  eines  oder  auch  beider  Augen  herbeigeführt 
werden. 

Die  Therapie  besitzt  leider  wenig  Macht  über  die  Basedow'sche 
Krankheit.  Man  bekämpft  die  Anämie  durch  kräftige  Ernährung,  ferner 
durch  Eisen,  Chinin  oder  ArsenV  Gegen  die  Tadiycardie  zieht  man  mit 
Digitalis  zu  Felde,  während  mit  Rücksicht  auf  die  allgemeinen  nervösen 
Erscheinungen  Bromkali,  sowie  Kaltwassercuren  in  Anwendung  gezogen 
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worden.  Den  meisten  Nutzen  pflegt  die  lang  fortgesetzte  Anwendung 
des  constanten^^StiÄel" Tu"  haben,  welchen  man  auf  den  Halssym- 
pathiciirTipplicirt.  Der  Exophthalmus  als  solcher  verlangt  nur  dann 
eine  Behandlung,  wenn  er  zu  unvollständigem  Lidschluss  führt  und 
dadurch  die  Hornhaut  gefährdet.  In  diesem  Falle  muss  man  durch 
Verbinden  der  Augen  über  Nacht  für  deren  Bedeckung  während  des 
Schlafes  sorgen.  Wenn  sich  der  Verband  als  unzureichend  erweist,  um 
die  Lider  über  den  stark  vorgetriebenen  Augen  zu  vereinigen,  muss  man 
zur  Tarsorrhaphie  schreiten,  durch  welche  die  Lidspalte  in  ihrem 
äusseren  Theile  definitiv  vereinigt  wird. 

Die  B  a  s  e  d  0  w'sche  Krankheit  wurde  zuerst  von  englischen  Aerzten,  nämlich 
von  Parry  und  später  von  Graves,  als  eine  besondere  Krankheit  beschrieben 
und  wird  daher  heute  noch  von  den  Engländern  als  Graves'  disease  bezeichnet. 
Diese  Autoren  hatten  jedoch  den  Exophthalmus  noch  nicht  als  eines  der  wesent- 
lichen Symptome  der  Krankheit  erkannt;  dies  geschah  erst  durch  Basedow, 
welcher  1840  als  Erster  die  vollständige  Symptomen-Trias  der  Krankheit  feststellte. 
In  den  ausgeprägten  Fällen  ist  keine  Krankheit  leichter  zu  diagnosticiren  als  diese ; 
man  sieht  dem  Patienten  schon  von  Weitem  sein  Leiden  an.  Andererseits  gibt  es 
aber  zahlreiche  Fälle,  in  welchen  einzelne  Symptome  wenig  ausgebildet  sind  oder 
ganz  fehlen,  so  dass  die  Diagnose  schwierig  wird.  Ziehen  wir  hier  nur  den  Ex- 
ophthalmus in  Betracht,  so  kann  dieser  gering  sein,  ganz  fehlen  oder  sich  auf  ein 
Auge  beschränken.  Bei  fehlendem  Exophthalmus  besteht  doch  zuweilen  das 
V.  Graefe'sche  Symptom,  welches  also  nicht  einfach  als  Folge  des  Exophthalmus 
angesehen  werden  darf.  Es  ist  jedoch  auch  dieses  Symptom  nicht  constant  und 
kann  in  demselben  Falle  bald  vorhanden  sein,  bald  fehlen. 

Gleichwie  die  einzelnen  Symptome  des  Morbus  Basedowii  in  Bezug  auf  ihre 
Ausbildving  grosse  Verschiedenheiten  zeigen,  so  kann  auch  der  Verlauf  der  Krank- 
heit sehr  verschiedenartig  sich  gestalten.  Während  derselbe  in  der  Regel  sehr 
chronisch  ist,  sind  doch  auch  Fälle  bekannt,  wo  das  Leiden  sehr  acut  auftrat. 
Trousseau  berichtet  von  einer  Frau,  bei  welcher  sich  die  Symptome  der  Krank- 
heit im  Verlaufe  einer  einzigen  Nacht  entwickelten,  welche  sie  in  Trauer  um  den 
Tod  ihres  Vaters  weinend  zugebracht  hatte.  Auch  der  weitere  Verlauf  der  Krank- 
heit kann  derartig  schnell  sein,  dass  dieselbe  binnen  wenigen  Wochen  zur  Heilung 
oder  zum  Tode  führt. 

Das  eigentliche  Wesen  der  B  a  s  e  d  o  w'schen  Krankheit  ist  bis  jetzt  dunkel, 
da  die  meisten  Sectionen  negative  Befunde  liefern.  Mit  Rücksicht  auf  das  Fehlen 
nachweisbarer  anatomischer  Läsionen  muss  angenommen  werden,  dass  der  Krank- 
hert"'"eTne  Innervationsstörung  zu  Grunde  liegt.  So  weit  das  Auge  in  Betracht 
kommt,  ist  es  der  Sympathicus,  dessen  Function  gestört  erscheint.  Wir  finden  in 
Folge  dessen  eine  Erweiterung  der  Gefässe  im  Gebiete  der  Carotiden.  welche  sich 
schon  äusserlich  durch  das  Klopfen  der  Carotiden  verräth.  Durch  die  Ueberfüllung 
der  arteriellen  Gefässe  in  der  Schilddrüse  und  in  der  Orbita  entsteht  die  Struma 
und  der  Exophthalmus,  welche  daher  beide  mit  dem  Tode  verschwinden.  Auch  das 
v.  Graefe'sche  Symptom  muss  auf  eine  Innervationsstörung  seitens  des  Sympathicus 
bezogen  werden,  welcher  den  organischen  Heber  des  Lides  (Musculus  palpeliralis 
superior)  ijuiervirt.  Bei  einigen  Sectionen  liat  man  aucli  in  der  Tliat  A^Täiidornngon 
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iin  Halstheile  des  Öympatliicus  {iot'iiiiclon.  bei  anderen  da}j;e}j;en  nielit.  Jn  den  letz- 
teren Fällen  muss  der  Krankheitslierd  im  Centralnervensystenie  selbst,  in  der 
Medulla  oblongata  oder  im  Halsniarkc  vermuthet  werden. 

IV.  Geschwülste  der  Orbita. 

§  lo5.  Die  Geschwülste  der  Orbita  —  im  weitesten  Sinne  des 
Wortes  —  haben  als  wichtigstes  Symptom  den  Exophthalmus  gemein- 
schaftlich. Um  den  Sitz  der  Geschwulst  zu  bestimmen,  muss  man  die 
Art  der  Vertreibung  berücksichtigen :  ob  dieselbe  gerade  nacli  vorne 
gerichtet  ist  oder  ob  gleichzeitig  eine  seitliche  Verdrängung  des  Aug- 
apfels besteht.  Zu  dem  gleichen  Zwecke  prüfe  man  die  Beweglichkeit 
des  Auges  nach  allen  Eichtungen  hin.  Dann  trachte  man.  die  Ge- 
schwulst selbst  zu  betasten,  um  sich  von  deren  Grösse,  Form,  Con- 
sistenz,  Beweglichkeit  u.  s.  w.  Rechenschaft  zu  geben.  Liegt  die  Ge- 
schwulst in  der  Tiefe  der  Orbita,  so  versuche  man,  mit  dem  kleinen 
Finger  zwischen  Orbitalrand  und  Bulbus  so  tief  als  möglich  einzudringen 
(nöthigenfalls  in  der  Narkose),  um  an  die  Geschwulst  zu  gelangen. 
Endlich  soll  die  Untersuchung  durch  die  Erhebung  der  Sehschärfe  und 
des  Augenspiegelbefundes  vervollständigt  werden,  durch  welche  man 
erfährt,  ob  und  in  welcher  Weise  der  Sehnerv  durch  die  Gesch^vulst 
gelitten  hat. 

a)  Cysten.  Die  häufigsten  von  diesen  sind  die  Dermoidcysten, 
welche  aiTgebören  sind,  sich  jedoch  später  oft  zu  bedeutenderer  Grösse 
entwickeln.  Sie  liegen  im  vorderen  Theile  der  Orbita,  und  zwar  ge- 
wöhnlich im  äusseren  oberen  oder  im  inneren  oberen  Winkel  derselben. 
Wegen  ihres  oberflächlichen  Sitzes  verdrängen  sie  den  Augapfel  nicht, 
sondern  wölben  die  Haut  der  Lider  empor,  durch  welche  sie  leicht 
als  rundliche,  bewegliche  Geschwülste  von  Bohnen-  Ins  Nussgrösse  durch- 
zufühlen sind.  Bei  der  Exstirpation  überzeugt  man  sich,  dass  sie  in 
der  Regel  einkammerige  Cysten  mit  brei-  oder  talgartigem  Inhalt  sind; 
zuweilen  erstrecken  sich  Ausstülpungen  derselben  ziemlich  tief  in  die 
Orbita  hinein  und  erschweren  dadurch  die  vollständige  Entfernung. 
Der  einzige  Nachtlieil,  den  die  Dermoiclcysten  bringen,  liegt  in  der 
durch  sie  bedingten  Entstellung,  und  diese  ist  auch  der  einzige  Grund, 
warum  man  öfter  zu  deren  Exstirpation  schreitet.  Man  muss  dabei 
recht  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  um  die  Cyste  wo  möglich  uneröffnet 
herauszupräpariren.  Reisst  die  oft  dünne  Wand  der  Cyste  frühzeitig 
ein,  so  bleibt  leicht  ein  Theil  derselben  zurück  und  gibt  zu  Recidiven 
Veranlassung. 


G  e  f  ä  s  s  g  e  s  c  Ii  w  ü  1  s  t  e.  Zu  den  Gefässgeschwülsten  im  weitesten 
Sinne  des  Wortes  gehören  die  Gefässerweiterungen  —  Aneurysmen  — 
lind  die  aus  Gefässen  bestehenden  Neubildungen,  die  AngTome.  Sowohl 
die  einen  als  die  anderen  kommen,  wenn  auch  selten,  in  der  Orbita 
vor.  Von  den  Angiomen  treffen  wir  hier  die  beiden  auch  an  den  Lidern 
vorkommenden  Formen,  die  Teleangiektasie  und  den  Tumor  cavernosus. 
Erste  ist  angeboren  und  hat  ihren  ursprünglichen  Sitz  in  den  Lidern, 
von  welchen  aus  sie  sich  allmälig  in  die  Orbita  hinein  verbreiten  kann. 
Die  Diagnose  ist  daher  leicht,  da  an  den  Lidern  die  Geschwulst  zu 
Tage  tritt.  Die  cavernösen  Geschwülste  entwickeln  sich,  im  Gegensatze 
zu  den  eben  genannten,  in  der  Regel  zuerst  in  der  Orbita  selbst  und 
wachsen  langsam  heran,  indem  sie  den  Bulbus  immer  weiter  vordrängen. 
So  lange  sie  ganz  in  der  Tiefe  der  Orbita  sitzen,  kann  man  die  richtige 
Diagnose  nur  daraus  stellen,  dass  diese  Geschwülste  ein  veränderliches 
Volumen  besitzen.  Man  kann  sie  durch  Zurückdrängen  des  Bulbus  in 
die  Orbita  verkleinern,  während  sie  andererseits  beim  Schreien,  Pressen 
u.  s.  w.  stärker  anschwellen.  Wenn  die  Gefässgeschwülste  grösser 
werden  und  weiter  nach  vorne  reichen,  so  schimmern  sie  bläulich  durch 
die  Haut  der  Lider  hindurch  und  man  sieht  erweiterte  Blutgefässe  in 
den  Lidern  selbst  auftreten ;  in  diesem  Falle  ist  die  Diagnose  natürlich 
leicht.  —  Wenn  man  sieht,  dass  diese  Geschwülste  das  Auge  durch 
zunehmende  Vortreibung  in  Gefahr  bringen,  muss  man  sie  beseitigen. 
Die  Exstirpation  mit  dem  Messer  eignet  sich  vorzüglich  für  jene  Fälle, 
wo  die  Geschwulst  scharf  begrenzt  und  in  eine  fibröse  Kapsel  ein- 
geschlossen ist;  für  den  Fall  einer  mehr  diffusen  Gefässgeschwulst  ist 
die  elektrolytische  Behandlung  angezeigt  (Seite  575). 

c)  .Maligne  Geschwülste.  In  der  Orbita  kommen  sowohl 
Sarkome  als  Carcinome  vor.  Erstere  sind  weitaus  häufiger  und  können 
vom  Knochen,  vom  Periost,  von  den  Muskeln  oder  dem  Bindegewebe 
der  Orbita,  von  der  Thränendrüse  und  selbst  vom  Sehnerven  und 
dessen  Scheiden  ihren  Ausgangspunkt  nehmen.  Damit  nicht  zu  ver- 
wechseln sind  jene  Sarkome,  welche  sich  zuerst  im  Bulbus  entwickelt 
haben  und  nach  Durchbruch  der  hinteren  Bulbuswand  in  die  Orbita 
wuchern,  wobei  sie  gleichzeitig  den  Bulbus  nach  vorne  verdrängen. 
Die  Orbitalsarkome  sind  zumeist  rundlich,  ziemlich  weich  und  scharf 
abgegrenzt,  weil  sie  von  einer  bindegewebigen  Hülle  eingeschlossen  sind . 

Primäre  Carcinome  der  Orbita  sind  sehr  selten;  sie^gehen  von 
der  Thränendrüse  aus.  Dagegen  geschieht  es  häufig,  dass  Carcinome, 
deren  ursprünglicher  Sitz  in  den  Lidern  oder  in  der  Bindehaut  war, 
in  die  Orbita  hineinwachsen. 
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Worin  die  büsartigen  Geschwülste  nicht  rechtzeitig  entfernt  werden, 
verdrängen  sie  das  Aiigc  immer  mehr  aus  der  Orl)ita,  zerst/jren  es 
später  und  füllen  endlich  die  ganze  Orbita  aus,  aus  deren  vorderer 
Oeffnung  sie  als  grosse,  exnlcerirte,  leicht  blutende  Masse  hervorragen. 
Weiterhin  greifen  sie  auf  die  Nachbargebilde  der  Orbita,  namentlich 
auf  das  Gehirn  über:  es  schwellen  die  benachbarten  Lymphdrüsen  an 
und  Metastasen  entstehen  in  den  inneren  Organen.    Der  Patient  geht 
an  Erschöpfung  zu  Grunde  oder  durch  Uebergreifen  der  Geschwulst  auf 
lebenswichtige  Organe.  —  Diesem  Verlaufe  kann  nur  durch  möglichst 
frühzeitige  und  radicale  Entfernung  der  Geschwulst  vorgebeugt  werden. 
Kleine  eingekapselte  Sarkome  lassen  sich  mit  Schonung  des  übrigen 
Orbitalinhaltes  rein  ausschälen.    Grosse  Geschwülste,  namentlich  wenn 
sie  nicht  scharf  al^gegrenzt  sind,  erheischen  die  Entfernung  des  ge- 
sammten  Orbitalinhaltes  (Exenteratio  orbitae,  §  167),  wobei  dann  auch 
das  Auge,  selbst  wenn  es  noch  sehfähig  ist,  geopfert  werden  muss. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Dermoidcysten  zeigt,  dass  die  Wand 
derselben  im  Wesentlichen  die  Structur  der  äusseren  Haut  besitzt.  Sie  besteht 
nämlich  aus  einer  bindegewebigen  Unterlage,  dem  Papillarkörper.  welcher  ein  Epithel 
gleich  dem  der  äusseren  Haut  trägt  und  nicht  selten  Haarbälge  und  Drüsen  (Talg- 
und  Schweissdrüsen)  enthält.  Der  Inlialt  der  Cyste  ist  zumeist  grütze-  oder  talg- 
ähnlich und  wird  durch  die  abgestossenen  Epithelzellen  und  durch  das  Secret 
der  in  der  Wand  enthaltenen  Drüsen  gebildet;  in  manchen  Fällen  hat  man  Haare 
und  selbst  Zähne  darin  gefunden.  Zuweilen  wird  der  Inhalt  der  Cyste  zu  einer 
ölartigen  oder  honigartigen  Flüssigkeit  (Oelcysten  und  Honigcysten  oder  Meliceris) ; 
ja  er  kann  selbst  serumähnlich  werden.  —  Die  anatomische  Beschaffenheit  dieser 
Cysten  verweist  dieselben  in  die  Reihe  der  Dermoidcysten,  d.  h.  derjenigen,  welche 
man  sich  durch  eine  Einstülpung  des  äusseren  Keimblattes  entstanden  denkt,  welche 
sich  dann  in  der  Tiefe  zu  einer  Cyste  weiter  entwickelt  (Remak).  Manche  der 
Cysten  mit  serösem  Inhalte  mögen  vielleicht  aus  einer  analogen  Einstülpung  der 
Nasenschleimhaut  hervorgegangen  sein  (Panas).  Der  Structur  und  der  Entstehung 
nach  sind  die  Dermoidcysten  mit  den  Dermoiden  der  Hornhautgrenze  verwandt, 
welche  gleichfalls  als  verirrte  Hautinseln  anzusehen  sind  (siehe  Seite  135).  Die 
beiden  Geschmüstarten  unterscheiden  sich  klinisch  dadui'ch  von  einander,  dass  die 
ersteren  tiefliegende  Hohlräume,  die  letzteren  oberflächlich  sitzende  und  flach  aus- 
gebreitete, warzenähnliche  Gebilde  sind. 

Eine  andere  Geschwulstform,  mit  welcher  die  Dermoidcysten  gelegentlich 
verwechselt  werden  könnten,  sind  die  Hirnbrüclie.  Dieselben  bestehen  in  einer 
hernienartigen  Ausstülpung  der  Dura~maier '  in  die  Orbita  hinein.  Durch  diesellii" 
wird  ein  Sack  gebildet,  welcher  entweder  nur  mit  Liquor  cerebro-spinalis  erfüllt 
ist  (Meningocele)  oder  auch  Gehirnsubstanz  enthält  (Encephalocele).  Die  Hirnbrüche 
entwickeln  sich  an  solchen  Stellen  des  Schädels,  wo  die  Knochen  mit  Nähten  an- 
einander stossen.  In  der  Augenhöhle  sind  sie  am  häufigsten  nach  innen  oben 
gelegen,  wo  sie  die  Naht  zwischen  Siebbein  und  Stirnbein  zum  Durchtritte  aus  dw 
Schädelhöhle  benützen.  Die  Meningocele  der  Orbita  stellt  sich  daher  gewöhnlidi 
als  eine  Geschwulst  dar,  welche  im  inneren  oberen  Winkel  der  Orbita  sitzt,  von 
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normaler  Haut  bedeckt  ist,  deutlich  fliictiiirt  und  seit  Oelnirt  besteht.  Da  auch 
Dermoidcysten  angeboren  sind  und  häufig  die  gleiche  Stelle  occapiren,  so  wäre  ein 
Irrthum  in  der  Diagnose  leicht  möglich.  Derselbe  würde  vielleicht  zu  schlimmen 
Folgen  führen,  wenn  darauf  hin  die  Exstirpatioii  der  Meningocele  unternommen 
würde,  welche  von  Meningitis  gefolgt  sein  kann.  Es  ist  daher  wichtig  zu  wissen, 
wie  man  sich  vor  einer  solchen  Verwechslung  schützen  kann.  Die  Merkmale, 
welche  die  Meningocele  von  der  Dermoidcyste  unterscheiden,  sind  vornehmlich 
folgende:  1.  Die  Meningocele  sitzt  unverschieblich  auf  dem  Knoclien  fest.  Nicht 
selten  ist  man'  im  Stande,  mit  dem  Finger  die  Oeftnung  im  Knochen  za  fühlen, 
durch  welchen  die  Meningocele  mit  der  Schädelliöhle'  communicirt  (Brachpforte). 
2.  Die  Meningocele  zeigt  die  imlsatorischen  und  respiratorischen  Scliwankungen, 
die^  voni  Gehirn  her  auf  sie  übertragen  werden.  3.  Die  Meningocele  lässt  sich  durch 
Fingerdruck  verkleinern,  indem  man  ihren  flüssigen  Inhalt  zum  Theil  in  die  Schädel- 
höhle  zurückdrängt.  Dabei  treten  zuweilen  die  Erscheinungen  vermehrten  Hirn- 
drackes,  wie  Schwindel,  Brechneigung,  Verdrehen  der  Augen,  Convulsionen  u.  s.  w., 
auf.  4.  Um  ganz  sicher  zu  gehen,  kann  man  die  Probepunction  der  Cyste  machen. 
Dabei  muss  man  streng  aseptisch  vorgehen,  um  nicht  Entzündung  der  Cyste  und 
dadurch  Meningitis  hervorzurufen.  —  Schwieriger  oder  selbst  tmmöglich  wird  die 
Diagnose,  wenn  die  Communication  zwischen  Meningocele  und  Schädelhöhle  (Sub- 
duralraum)  obliterirt  ist;  in  diesem  Falle  würde  aber  auch  die  Entfernung  der 
Geschwulst  mit  keinerlei  Gefahren  verbunden  sein.  Sonst  ist  es  angezeigt,  die 
übrigens  sehr  seltenen  Meningocelen  unberülirt  zu  lassen. 

Nebst  den  bereits  genannten  sind  von  Cysten  der  Orbita  noch  zu  erwähnen 
die  durch  Entozoen  (Cysticercus  und  Echinococcus)  gebildeten,  die  aus  Blutextra- 
vasaten  hervorgehenden  Blutcysten,  sowie  die  angeljorenen  Cysten  im  unteren  Lide 
bei  Mikrophthalmus  (Seite  373). 

Pulsirender  Exophthalmus.  Mit  diesem  Ausdrucke  belegt  man  folgenden 
Symptoniencomplcx :  Das  Auge  ist  vorgetrieben ;  die  Blutgefässe  der  Bindehaut  und 
der  Lider,  oft  auch  die  der  umgebenden  Theile  sind  erweitert.  Die  aufgelegte  Hand 
fühlt  deutliche  Pulsation  des  Augapfels  selbst  und  der  Umgebung,  und  bei  Anlegen 
des  Ohres  hört  man  Blasegeräusche,  continuirliches  Schwirren  und  Brausen.  Die- 
selben Geräuscl^e  hört  auch  der  Patient;  er  liat  ein  beständiges  Brausen  im  Kopfe, 
als  ob  er  neben  einem  Wasserfall  stände,  und  er  wird  dadurch  oft  mehr  als  durch 
alles  andere  belästigt.  Das  Auge  lässt  sich  mit  der  Hand  in  die  Orbita  zurück- 
drängen. Ein  besonderes  Kennzeichen  ist,  dass  Compression  der  Carotis  derselben 
Seite  den  Exophthalmus,  sowie  die  Pulsationen  und  Geräusche  vermindert  oder 
ganz  verschwinden  macht.  Die  Sehkraft  des  Auges  ist  in  manchen  Fällen  erloschen, 
und  zwar,  wie  der  Augenspiegel  zeigt,  durch  Neuritis  des  Sehnerven;  gleichzeitig 
fällt  die  enorme  Erweitei'ung  der  Netzhautgefässe  auf.  Zuweilen  bestehen  auch 
heftige  Schmerzen  in  den  Augenhöhlen  und  Beeinträchtigung  des  Gehörs. 

Durch  eine  Anzahl  von  Sectionen  ist  erwiesen,  dass  die  häufigste  Ursache 
dieses  Symjptomencomplexes  ein  Aneurysma  arterio-venosum  in  Folge  von  Zer- 
reissung  der  Carotis  innerhalb  des  Sinus  cavernosus  ist.  Darcli  die  Rissstelle 
ergiesst  sich  das  Blut  der  Carotis  unter  hohem  Drucke  in  den  Sinus  cavernosus 
und  in  die  darin  einmündenden  Venen  der  Orbita,  welche  dadurch  sehr  stark 
erweitert  und  in  Pulsatiou  versetzt  werden.  Die  Ruptur  der  Carotis  wird  am 
liäufigsten  durch  Traumen,  und  zwar  durch  scliwere  Schädelverletzungen  mit  Fractur 
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der  Scluidelhasis  venii  sacht ;  selten  koniiiit  spontane  Jüiptur  in  Volac  von  iJefienom- 
tion  der  Gefässwand  vor. 

In  seltenen  Füllen  hat  sicli  das  Aneurysma  spontan  ztu-ückgebildet.  Sonst 
lileibt  es  bestehen  und  kann  unter  Gehirnerscheiiiungen  oder  durcli  IJlutung  aus 
den  erweiterten  Gefässen  zum  Tode  führen.  Die  Behandlung  ergibt  sieh  von  selbst 
aus  der  Thatsache,  dass  die  Erscheinungen  verschwinden,  sobald  man  die  Carotis 
der  kranken  Seite  comprimirt.  Man  versuche  daher  zuerst  die  Compression  der 
Carotis  durch  Fingerdruck  oder  Instrumente  täglich  durch  so  lange  Zeit  auszuüben, 
als  sie  ertragen  wird.  Wenn  dieses  Verfahren,  durch  einige  Zeit  fortgesetzt,  keinen 
Erfolg  hat,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  die  Unterbindung  der  Carotis,  durch  welche 
die  meisten  Fälle  geheilt  werden.    

Nebst  den  oben  aufgezählten  Geschwülsten  liat  man  noch  als  seltene  Vor- 
kommnisse in  der  Orbita  beol^achtet:  Angioma  lipomatodes,  Lymphangioma,  Neu- 
roma Simplex,  Neiiroma  plexiforme,  leukämische  Tumoren.  Lyinpliome  und  Lympho- 
sarkome (gleichzeitig  in  beiden  Augenhöhlen),  Cylindrome,  Endotlieliome,  Psammome 
und  Osteome.  Die  Osteome  gehen  von  den  knöchernen  Wänden  der  Orbita,  am 
häufigsten  vom  Stirnbeine  äusT  Sie  können  sich  jedoch  auch  in  einer  der  Nachbar- 
höhlen der  Orbita,  besonders  in  der  Stirnhöhle,  entwickeln  und  erst  später  durcli 
Usur  der  Orbitalwand  in  die  Augenhöhle  selbst  vordringen.  Sie  sitzen  meist  mit 
breiter  Basis  dem  Knochen  auf;  selten  sind  sie  gestielt,  in  welchem  Falle  es  zu- 
weilen vorkommt,  dass  sie  spontan  der  Nekrose  verfallen  und  dann  eliminirt 
werden.  Die  meisten  Osteome  sind  hart  wie  Elfenbein,  so  dass  Meissel  und  Säge 
ihnen  kaum  etwas  anhaben  (Exostosis  eburnea);  doch  gibt  es  auch  solche  mit 
spongiösem  oder  theilweise  cartilaginösem  Bau.  Sie  wachsen  sehr  langsam,  ver- 
drängen später  den  Bulbus  aus  der  Orbita  und  vernichten  das  Selivermögen  durch 
Compression  des  Opticus.  Aus  diesem  Grunde  erheischen  sie  die  operative  Ent- 
fernung, welche  wegen  der  grossen  Härte  der  Geschwulst  oft  sehr  schwierig  ist; 
auch  ist  sie  nicht  ohne  Gefahr,  weil  dabei  leicht  die  Schädelhöhle  eröffnet  werden 
kann.  Man  verzichtet  daher  oft  auf  die  radicale  Entfernung  der  Geschmilst  und 
begnügt  sich,  dieselbe  so  weit  abzutragen,  als  sie  in  die  Orbita  vorragt.  Ist  durch 
ein  grosses  Osteom  der  Bulbus  aus  der  Orbita  verdrängt  und  bereits  erblindet,  so 
ist  es  zuweilen  besser,  den  Patienten  durch  Enucleation  des  nutzlos  gewordenen 
Auges  von  seinen  Beschwerden  zu  befreien,  als  ihn  den  Gefahren  einer  Exstirpation 
der  Geschwulst  auszusetzen. 

Erweitprung  der  Nachharliölden  der  Orbita.  Die  Erkrankung  betrifft  gewöhn- 
lich die  Stirnhöhle  oder  die  Oberkieferhöhle;  Erkrankungen  der  anderen  Neben- 
höhlen der  Nase,  nämlich  der  Siebbein-  rmd  Keilbeinhöhlen,  gehören  zu  den  grossen 
Seltenheiten  und  sind  überdies  am  Lebenden  meist  nicht  zu  diagnosticiren.  Die 
Erweiterung  der  Höhlen  geschieht  durch  Ausbauchung  ihrer  Wände.  Man  sieht 
daher  schon  von  aussen  eine  Vorwölbung  an  der  entsprechenden  Stelle,  nämlich 
an  der  Stirne  bei  Vergrösserung  der  Stirnhöhle,  an  der  Wange  bei  Vergrösserang 
der  Highmorshöhle.  Aber  auch  die  der  Orbita  zusehende  Wand  dieser  Höhlen  wird 
ausgebaucht,  wodurch  Exophthalmus  mit  gleichzeitiger  seitlicher  A'erschiebimg  des 
Bulbus  nach  der  der  Ektasie  entgegengesetzten  Seite  entstellt.  Die  häufigste  Ur- 
sache der  Ektasie  dieser  Höhlen  ist  Ansammlung  von  Secret  in  denselben.  Diese 
Höhlen  sind  Nebenhöhlen  der  Nase  und  von  F'ortsätzen  der  Nasenschleimhaut 
ausgekleidet.    Eine  katarrhalische  Entzündung  der  Nasenschleimhaut  pflanzt  sich 


häufig-  auf  dieselben  fort,  und  wenn  durch  Ansclnvellunji  der  Schleimhaut  die  oft 
ontro  Conununication  der  Nebenhöhle  mit  der  Nasenhöhle  verlest  wird,  sammelt 
sich  ilas  Secret  in  der  ersteren  an.  Da  die  Sclilcimiiaut  der  Nebenliöhle  nicht  auf- 
hört. /AI  secerniren,  so  wird  die  Höhle  allmälig  vom  Secret  erfüllt  und  endlich 
ausgedehnt.  Die  Erkrankung  der  Ilighmorshöhle  ist  häufig  auf  kranke  Zähne  zurück- 
zuführen. Der  Inhalt  der  erkrankten  Hohlen  hat  entweder  eitrige  oder  wässerige 
Besciuiffenheit,  so  dass  man  zwischen  Empyeni  und  Hydrops  dieser  Höhlen  unter- 
scheidet. In  seltenen  Fällen  geschieht  die  Ausdehnung  der  Höhlen  durch  Gesch\\i.ilste, 
wie  Polypen,  Osteome  oder  bösartige  Neubildungen. 

Wenn  die  Ausdehnung  der  Höhle  durch  Flüssigkeit  bedingt  ist.  so  besteht 
die  Behandlung  in  der  Eröffnung  der  Höhle  nach  den  Kegeln  der  Chirurgie  und 
in  der  Sicherung  eines  dauernden  Abflusses  des  Secretes.  Sind  Geschwülste  die 
Ursache  der  Ausdehnung,  so  miissen  sie.  insofern  es  noch  möglich  ist.  exstirpirt 
werden. 


KucliB,  Aiigenlieilkundo.  •).  AiiH. 
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l);is  Auge  ist  nach  Art  einer  Camera  obscura  gebaut.  Eine  solche 
besteht  aus  einem  innen  geschwärzten  Kasten,  dessen  vordere  Wand 
durch  eine  starke  Convexlinse  gebildet  wird,  welche  auf  der  Rückwand 
ein  umgekehrtes  Bild  von  den  vor  der  Camera  befindlichen  Gegen- 
ständen entwirft.  Beim  menschlichen  Auge  finden  wir  statt  der  Convex- 
linse eine  grössere  Zahl  von  brechenden  Flächen,  welche  durch  die 
Begrenzungsflächen  der  brechenden  Medien  des  Auges  —  Hornhaut, 
Kammerwasser,  Linse  und  Glaskörper  —  gebildet  werden ;  an  Stolle 
der  Rückwand  befindet  sich  die  Netzhaut,  welche  das  Bild  nicht  blos 
auffängt,  sondern  auch  gleichzeitig  percipirt.  Eine  Verminderung  des 
Sehvermögens  kann  daher  durch  zwei  verschiedene  Ursachen  bedingt 
sein :  entweder  ist  der  dioptrische  Apparat  des  Auges  mangelhaft,  so 
dass  kein  scharfes  Bild  auf  der  Netzhaut  entworfen  wird,  oder  es  ist 
die  Netzhaut  selbst,  welche  nicht  gehörig  empfindlich  ist. 

Der  dioptrische  Apparat  des  Auges  muss,  um  ein  scharfes  Bild 
auf  der  Netzhaut  zu  entwerfen,  zwei  Bedingungen  erfüllen.  Für's  Erste 
müssen  die  brechenden  Medien  vollständig  durchsichtig  sein.  Trübungen 
der  Hornhaut,  der  Linse  u.  s.  w.  machen  daher  ein  scharfes  Sehen 
unmöglich.  Die  zweite  Bedingung  ist,  dass  die  Brechkraft  der  Medien 
derart  sei,  dass  dieselben  von  den  äusseren  Gegenständen  ein  Bild 
entwerfen,  welches  sowohl  vollkommen  scharf  ist,  als  auch  gerade  in 
die  Netzhaut  zu  liegen  kommt.  Die  Abweichungen  von  dieser  Regel 
])ezeichnen  wir  als  Fehler  der  optischen  Einstellung  oder  als  Fehler 
der  Refraction  und  Accommodation.  Die  Lehre  von  diesen  Fehlern, 
wie  wir  sie  heute  als  wohlgefügtes  Ganzes  vor  uns .  sehen,  ist  haupt- 
sächlich Donders'  Werk.  Sie  ist  der  exacteste  Theil  der  Augen- 
heilkunde, ja  der  ganzen  Medicin,  denn  sie  beruht  unmittelbar  auf  der 
Anwendung  physikalischer  und  mathematischer  Gesetze  auf  das  Auge. 
Diese  müssen  also,  soweit  sie  hier  in  Botnicht  kommen,  nls  bekannt 
Xi ) )•;  1 1  isgesetzt  werd e n . 


—  678 


I.  C  a  p  i  t  e  I. 

B  r  i  1 1  e  u  1  e  h  r  e. 

§  136.  Das  Brechiingsvermögen  einer  Linse  wird  nach  der  Lage 
ilires  Hauptbrennpnnktes  bemessen.  Als  solchen  bezeichnet  man  jenen 
Punkt,  in  welchem  die  aus  unendlicher  Ferne  kommenden  und  daher 
parallel  auf  die  Linse  auffallenden  Strahlen  sich  vereinigen. 

Bei  Convexlinsen,  welche  parallele  Strahlen  convergent  machen, 
liegt  der  Hauptbrennpunkt  (Fig.  152  i^)  auf  der  den  einfallenden 
Strahlen  entgegengesetzten  Seite.  Hier  sammeln  sich  alle  parallel  auf- 
fallenden Strahlen  (daher  „  Sammellinse  "j.  Gehen  die  Strahlen  von  einem 
Punkte  aus,  so  vereinigen  sie  sich  auch  wieder  in  einem  einzigen  Punkte; 
hat  aber  der  Gegenstand,  welcher  die  Strahlen  aussendet,  räumliche 


Fig.  152. 

Vereinigung  i^aralleler  Strahlen  durch  eine  Convexlinse. 


Ausdehnung,  so  werden  die  Strahlen  zu  einem  verkleinerten,  umgekehrten 
Bilde  des  Gegenstandes  vereinigt.  Dieses  Bild  ist  ein  reelles,  d.  h.  durch 
die  thatsächliche  Vereinigung  der  Strahlen  an  diesem  Orte  gebildetes.  — 
In  gleicher  Weise,  wie  die  parallel  auffallenden  Strahlen  nach  dem  Haupt- 
brennpunkte i^' gelangen,  treten  Strahlen,  welche  in  umgekehrter  Richtung 
von  F  aus  auf  die  Linse  fallen,  in  paralleler  Richtung  aus  derselben  aus. 

Concavlinsen  brechen  die  Strahlen,  w^elche  parallel  auf  sie 
auffallen,  derart,  dass  sie  divergent  aus  der  Linse  austreten,  woher  der 
Name  „Zerstreuungslinsen"  (Fig.  153j.  Diese  Strahlen  vereinigen  sich 
niemals,  sondern  entfernen  sich  vielmehr  immer  weiter  von  einander. 
Ein  wirklicher  (reeller)  Brennpunkt,  d.  i.  Vereinigungspunkt  der  Strahlen, 
existirt  daher  in  diesem  Falle  nicht.  Wenn  aber  ein  Beobachter  hinter 
der  Linse,  z.  B.  in  a  steht  und  die  divergenten  Strahlen  mit  seinem 
Auge  auffängt,  wird  er  den  Eindruck  erhalten,  als  ob  diese  Strahlen 
von  einem  jenseits  der  Linse  befindlichen  Punkte  herkämen,  welcher 
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in  F  gelegen  wäre,  wo  die  nach  rückwärts  verlängerten  Strahlen  sich 
treffen  würden.  Der  Beobachter  glaubt  also  hiei-  das  Bild  des  Gegen- 
standes, welcher  die  parallelen  Strahlen  aussendet,  zu  sehen,  obwohl 
in  Wirklichkeit  an  dieser  Stelle  kein  Bild  vorhanden  ist,  ja  über- 
haupt an  gar  keiner  Stelle  ein  Bild  zu  Stande  kommt.  Dieses 
scheinbare  Bild  wird  als  virtuelles  (virtueller  Hauptbrennpunkt)  be- 
zeichnet und  liegt  also  auf  derselben  Seite,  von  welcher  die  Strahlen 
auf  die  Linse  kommen.  —  Gleichwie  für  die  Convexlinsen  gilt  auch 
hier  das  Gesetz,  dass  in  umgekehrter  Richtung  der  Gang  der  Strahlen 
der  gleiche  ist.  Wenn  Strahlen  von  der  hinteren  Seite  der  Linse  («) 
mit  einer  solchen  Convergenz  auf  die  Linse  auffallen,  dass  sie  nach 
F  hinzielen,  werden  sie  auf  der  vorderen  Seite  parallel  aus  der  Linse 
austreten. 
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Fig.  153. 

Zerstreuung  paralleler  S  t  r  a  L 1  e  n  d  ii  r  c  Ii  eine  C  o  ii  e  a  v  1  i  n  s  e. 


Die  Distanz  zwischen  dem  Hauptbrennpunkte  F  und  dem  opti- 
schen Mittelpunkte  //  heisst  Hauptbrennweite  oder  Focaldistanz.  Die- 
selbe liegt  bei  Convexlinsen  auf  der  dem  Strahleneinfalle  entgegen- 
gesetzten Seite:  man  bezeichnet  sie  als  positive  Hauptbrennweite  und 
gibt  deshalb  den  Convexlinsen  das  Vorzeichen  -j-.  Das  Umgekehrte 
gilt  für  die  Concavlinsen,  deren  negative  Brennweite  man  durch  das 
Vorzeichen  —  kennzeichnet.  —  Die  Brechung  der  Strahlen  durch  eine 
Linse  ist,  caeteris  paribus,  um  so  grösser,  je  stärker  deren  Oberfläche 
gekrümmt,  also  je  kürzer  der  Krümmungsradius  ist. 

Die  Nummerirung  der  Linsen,  welche  den  Zweck  hat,  deren 
Brechkraft  anzugeben,  basirt  auf  der  Hauptbrennweite  derselben.  Je 
stärker  nämlich  die  Strahlen  gebrochen  werden,  um  so  näher  an  der 
Linse  kommen  sie  zur  Vereinigung,  um  so  kürzer  wird  also  die  Haupt- 
brennweite sein.  Diese  steht  somit  im  umgekehrt.en  Verhältnisse  zur 
Brechkraft  der  Linse  und  kann   daher  als  Maass  für  diese  benützt 
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werdon.  Als  Filnlieit  wird  (^int- J  laiipl  hrt'iiiiwcütc.  von  Im  ungenomirifii : 
die  Linse  welche  diese  Hauptbrennweite  hat,  lieisst  Meterlinse  und  deren 
Brochkraft  ist  eine  Dioptrie  (P).  Wenn  man  zwei  Meterlinsen  aneinander- 
If^g-t,  erliält  man  die  doppelte  Breclikraft,  nämlicli  2  Dioptrien  (2  D).  Die 
Hauptbrennweite  ist  nun  die  Hälfte  der  früheren,  nämlich  V2  m  =50cm. 
Anstatt  zwei  Meterlinsen  aneinanderzulegen,  können  wir  eine  Linse 
schleifen,  deren  Krümmung  doppelt  so  stark  (der  Krümmungsradius 
halb  so  gross)  ist,  w'w  die  der  einfachen  Meterlinse.  Wir  erlialten 
dadurch  eine  Linse  von  2  Dioptrien  Brechkraft  und  einer  Haupt- 
brennweite von  50  cm.  In  analoger  Weise  würde  eine  Linse  von  4  J) 
den  vierten  Theil  der  Hauptbrennweite  der  Meterlinse  haben,  also 
100  cm  :  4  =  25  cm.  Eine  Linse  von  D  Brechkj-aft  hat  dagegen 
eine  Brennweite   von   100  cm  :      =  200  cm.    Die  Brennweite  einer 


Fig.  154. 

A  planconvexe  Linse.    Ji  plaiuoncave  Linse.  C  positiver  Meniscus.    D  negativer  Meniscus. 
JH  convexcvlindristlie  Linse.    JP  concavcylindrisclie  Linse. 


Linse  von  nD  ist  also  100  cm:??.  Die  gebräuchlichen  Brillenkästen 
zur  Untersuchung  der  Augen  enthalten  Linsen  von  0*25  7>  angefangen 
bis  zu  20  Z). 

§  137..  Die  bis  jetzt  betrachteten  Linsen  waren  biconvexe  und 
biconcave.  Für  schwache  Gläser  benützt  man  auch  planconvexe 
(Fig.  154^)  und  planconcave  Linsen  (Fig.  1545).  deren  Brechkraft 
bei  gleicher  Krümmung  der  Oberfläche  die  Hälfte '  von  jener  ist.  welche 
die  beiderseits  gewölbten  Linsen  besitzen.  Es  gibt  auch  Linsen,  deren 
eine  Oberfläche  convex,  die  andere  concav  ist.  W^enn  der  Krümmung.s- 
halbmesser  beider  Oberflächen  der  gleiche  ist,  so  dass  diese  einander 
parallel  sind,  so  wirkt  das  Glas  wie  ein  Planglas.  Dies  i.st  bei  den 
muschelförmigen  Schutzgläsern  der  Fall.  Eine  Brechkraft  besitzen 
solche  Linsen  nur  dann,  wenn  die  Krümmung  der  einen  Oberfläche  die 
der  anderen  übertrifft  (Meniscus).  Ist  die  convexe  Oberfläche  stärker 
gewölbt  als  die  concave,  so  wirkt  die  Ijinse  als  Convexglas  (positivtM- 
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Moniscup,  Fig.  154  C).  Wenn  umgokohi-t  die  concavo  Suito  stärker 
gokriimnit  ist  als  die  convexe,  so  wirkt  das  Ganze  als  Concavlinso 
(negativer  Meniscus,  Fig..  154  Z>).  Die  Menisken  haben  vor  den  gc- 
Avölinlichon  Linsen  den  Vorzug,'  dass  man  ebenso  scharf  sieht,  wenn 
itinn  durch  die  Randtheile  der  Gläser,  als  wenn  man  durch  deren  Mitte 
blickt,  während  die  gewöhnlichen  Linsen  beim  Sehen  durch  die  Rand- 
partien  verzerrte  Bilder  geben.  Man  nennt  die  Menisken  daher  auch 
periskopische  Brillen*).  Sie  eignen  sich  jedoch  nur  für  schwache  Glnr-ci'. 
(Iii  (Tie  stärkeren  Nummern  derselben  zu  schwer  sind. 

Ausser  den  bis  jetzt  angeführten  Linsen,  welche  man  insgesammt 
als  sphärische  bezeichnet,  gibt  es  auch  c y  1  i n dr i s c h e  Linsen. 
Wenn  man  sich  von  einem  Cylinde]' 
(Fig.  155)  ein  Segment  herabgeschnitten 
denkt,  bildet  dieses  eine  convexe  Cylinder- 
linse  (Fig.  154  E^).  Dieselbe  hat  die 
Eigenschaft,  dass  sie  Strahlen,  welche' 
entlang  ihrer  Axe  a«,  (Fig.  155)  ein- 
fallen, durchlässt,  ohne  sie  abzulenken 
Strahlen,  welche  senkrecht  auf  die  Axe, 
entsprechend  der  Richtung auffallen, 
erleiden  das  Maximum  der  Brechnng, 
nämlich  jene,  welche  der  Krümmung 
des  Cylindermantels  entspricht.  Strahlen, 
welche  in  jenen  Meridianen  durch  die 
Linse  gehen,  die  zwischen  den  ])eiden 
Hauptrichtungen  liegen,  erfahren  eine 
Ablenkung,  welche  zwischen  Null  und 
dem  Maximum  gelegen  ist,  je  nach  dem 

Winkel,  welchen  der  Meridian,  in  dem  die  Strahlen  einfallen,  mit  der 
Axe  bildet. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  Concavcylinderlinsen  (Fig.  154  jP), 
welche  gleichsam  den  Abguss  der  positiven  Cylinder  darstellen.  —  Da 
die  Cylinderlinsen  die  in  verschiedenen  Meridianen  einfallenden  Strahlen 
in  imgleicher  Weise  brechen,  eignen  sie  sich  dazu,  eine  Verschiedenheit 
in  der  Brechkraft  der  einzelnen  Meridiane  des  Auges  auszugleichen;  sie 
dienen  daher  zur  Correction  des  regelmässigen  .Astigmatismus. 

Prismen  werden  theils  allein,  theils  combinirt  mit  Linsen  zu 
Brillen   verwendet.    Die   dem   Prisma   eingeritzte   Nummer    gibt  den 


Fi^.  i:>;.. 

Die  C  o  n  V  0  X  c  y  1  i  n  d  e  r  1  i  II  s  0  als 
Aljsdhnitt  eines  Cylindcrs. 


*)  Von  ~zf,i  iiiul  r/.or.slv.  sehen. 
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broclK'iult'ii  Winkel  cit'st-i'lbcn  an;  die  Ablenkung,  wulchc  die  »Stralilon 
orfiihron,  beträgt  boi  scliwächoren  Prismen  die  Hälfte  dieses  Winkels. 
Die  Prismen  linden  vorzüglich  bei  Insiifficienz  und  Lähmung  der 
xVugenmnskeln  ihre  Anwendung. 

Die  Schntzbril  len  gegen  Licht  sind  aus  blanem  oder  grauem 
Glase  (London  smoke)  in  verschiedenen  Nnancen  verfertigt.  Am  Ijesten 
sind  die  muschelförmig  gewölbten  Gläser,  da  diese  auch  einen  Theil 
des  seitlich  einfallenden  Lichtes  abdämpfen.  Schutzbrillen  gegen  Fremd- 
körper für  Arbeiter  bestehen  aus  Glas  odei-,  um  sie  unzerbrechlich  zu 
machen,  aus  Glimmer  oder  ans  einem  feinen  Drahtgeflechte. 

Die  s  t  e  n  o  p  ä  i  s  c  h  e  n  B  r  i  1 1  e  n  *j  bestehen  aus  einer  geschwärzten 
Metallplatte,  in  welcher  eine  kleine  runde  Lücke  oder  eine  schmale 
Spalte  angebracht  ist.  Die  stenopäischen  Brillen  werden  zuweilen  bei  «• 
Hornhauttrübungen  mit  Nutzen  angewendet.  Sie  eignen  sich  für  solche 
Fälle,  wo  ein  Theil  des  Pupillarbereiches  der  Hornhaut  klar,  ein  anderer 
Theil  aber  von  einer  halbdurchsichtigen  Trübung  eingenommen  ist, 
welche  durch  Diffusion  des  Lichtes  das  Sehen  stört.  Wenn  man  die 
Platte  so  vor  das  Auge  hält,  dass  die  Lücke  vor  die  durchsichtige 
Hornhautpartie  zu  liegen  kommt,  so  w-ird  diese  allein  zum  Sehen  ver- 
wendet und  die  störende  Trübung  ausgeschlossen.  Da  man  durch  eine 
solche  Lücke  nur  ein  ganz  kleines  Gesichtsfeld  hat  und  überdies  das 
Auge  hinter  derselben  nicht  bewegen  darf,  so  eignen  sich  die  stenopäi- 
schen Brillen  nicht  zum  Herumgehen,  wohl  aber  ermöglichen  sie  dem 
Patienten,  der  sie  am  besten  mit  der  Hand  vor  das  Auge  hält,  oft 
noch  das  Lesen  in  Fällen,  wo  dies  auf  andere  W^eise  nicht  mehr  mög- 
lich wäre. 

Alte  Nummer irung  der  Linsen.  Bis  vor  wenigen  Jahren  waren  die  Linsen 
nicht  nach  dem  metrischen  Systeme,  sondern  nach  dem  Zollsysteme  nmnmerirt 
und  noch  heute  verkaufen  die  meisten  Optiker  solche  Linsen.  Die  Einheit,  welche 
der  älteren  Nummerirung  zu  Grunde  lag,  war  eine  Linse  von  1"  Brennweite.  Eine 
Linse  von  10"  Brennweite  hesitzt  nur  den  zehnten  Theil  der  Brechkraft  der  ein- 
zölligen Linse  und  trägt  daher  die  Bezeichnung  Vioi  demselben  Grnnde  wird 
eine  Linse  von  30"  Brennweite  als  Voo  bezeichnet  u.  s.  w.  Die  Brechkraft  des 
Glases  wird  also  durch  einen  Bruch  ausgedrückt,  dessen  Nenner  die  Hauptbrenn- 
weite  ist,  entsprechend  dem  Gesetze,  dass  die  Breclilvraft  der  reciproke  Werth  der 
Brennweite  ist.  Auf  den  Linsen  selbst  sind  nicht  die  Brüche,  sondern  nur  deren 
Nenner,  d.  h.  die  Brennweiten  eingeritzt.  Die  in  den  alten  Brillenkästen  enthaltenen 
Nummern  gehen  gewöhnlich  von  Nr.  80,  dem  schwächsten  Glase.  Iiis  zu  Nr.  2  oder 

*)  Von  axevög.  eng  und  ÖTir;  Gucklocii ;  J3rille  kommt  von  Br^puX/o;.  welches 
Wort  bei  den  Orieclien  einen  durchsichtigen  grünen  Edelstein,  im  Mittelalter  aber 
als  berillus  auch  Glas  bedeutete. 
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Nr.  IVa-  Diese  Nummern  geben  jedoch,  genau  genommen,  nicht  die  Brennweite 
der  Gläser,  sondern  den  Krümmungsradius  derselben  an.  Der  Optiker  schleift  nicht 
Linsen  von  bestimmter  Brechkraft,  sondern  solche  von  bestimmter  Krümmung  — 
entsprechend  der  Krümmung  seiner  Pchleifschalen  —  und  notirt  den  Krümmungs- 
radius als  Nummer  auf  dem  Glase.  Zufällig  hat  das  gewöhnlich  zu  Linsen  ver- 
wendete Glas  einen  solchen  Brechungsindex,  dass  der  Krümmungsradius  ungefähr 
denselben  Werth  hat  wie  die  Hauptbrennweite,  so  dass  man  ohne  zu  grossen 
Fehler  die  auf  dem  Glase  notirte  Nummer  als  Hauptbrennweite  desselben  nehmen 
kann.  —  Es  war  dies  der  wichtigste  Vortheil,  welchen  das  alte  System  der  Brillen- 
nummerirung  bot,  dass  man  mit  der  Nummer  des  Glases  sofort  dessen  Brennweite 
kannte,  und  nicht,  wie  beim  metrischen  Systeme,  erst  zu  berechnen  brauchte. 
Andererseits  hatte  die  alte  Niimmerirung  doch  so  viele  Nachtheile,  dass  man  sich 
gezwungen  sah.  dieselbe  aufzugeben.  Die  Brechkraft  der  Linsen  wurde  durch 
Brüche  ausgedrückt,  welche  das  Rechnen  mit  Linsenwerthen  etwas  complicirt  ge- 
stalteten. Die  Einheit  des  Systems,  der  Zoll  selbst,  war  in  den  einzelnen  Ländern 
von  verschiedener  Grösse,  so  dass  ein  in  Paris  gekauftes  Glas  Nr.  10  eine  andere 
Brennweite  hatte  als  dieselbe  Nummer,  welche  in  London  oder  in  Wien  angefertigt 
worden  war.  Endlich  ist  ja  der  Zoll  überhaupt  bestimmt,  der  Vergessenheit  an- 
heimzufallen. Als  daher  Nagel  1866  zuerst  die  Meterlinse  als  Einheit  einerneuen 
Nummerirung  vorschlug,  fand  dieser  Gedanke  bald  Anklang  und  ist  endlich  auch 
in  die  Praxis  übergegangen,  nachdem  auf  Vorschlag  vonMonoyer  eine  zu  diesem 
Zwecke  eingesetzte  internationale  Commission  sich  für  das  metrische  System  der 
Brillenbezeichnung  erklärt  hatte. 

Die  Umrechnung  der  Nummern  des  einen  Systems  in  das  andere  ist 
sehr  einfach.  Der  Meter  hat,  je  nach  der  Länge  des  Zolles  in  den  verschiedenen 
Ländern,  37" — 39".  Wenn  es  sich  um  keine  genaue  Berechnung  handelt,  kann  man, 
um  die  Rechnung  im  Kopfe  durchführen  zu  können,  den  Meter  gleich  40"  setzen. 
Ein  Glas  von  40"  Brennweite  (V40)  ist  daher  gleich  einer  Dioptrie.  Ein  Glas 
Nummer  10  (Vio);  ^-  i-  10"  Brennweite,  hat  den  vierten  Theil  der  Brennweite 
des  Glases  Nr.  40  und  ist  daher  viermal  so  stark  wie  dieses;  es  ist  somit  gleich 
4  Dioptrien.  Man  erfährt  also  den  Werth  der  alten  Nummer  in  Dioptrien,  wenn 
man  40  durch  die  alte  Nummer  dividirt.  —  Die  Umrechnung  der  neuen  Nummern 
in  die  alten  geschieht  in  der  gleichen  Weise,  z.  B.  ÖD  haben  Ve  der  Brennweite 
von  II).  Die  letztere  ist  gleich  40";  bD  haben  daher  eine  Brennweite  von 40": 5  =  8". 
—  Man  rechnet  daher  die  alte  Nummer  in  die  neue,  oder  die  neue  Nummer  in 
die  alte  um,  indem  man  40  durch  die  gegebene  Nummer  dividirt  und  dadurch  sofort 
die  Nummer  des  anderen  Systems  erhält. 

An  den  Arzt  tritt  sehr  oft  die  Aiifgabe  heran,  die  Stärke  eines  Glases, 
welches  der  Patient  mitbringt,  zu  bestimmen.  Wenn  es,  wie  dies  meistens  der  Fall 
ist,  nicht  auf  grosse  Genauigkeit  ankommt,  kann  man  sich  folgender  Methoden  zur 
Bestimmung  der  Stärke  einer  Linse  bedienen. 

1.  Directe  Messung  der  Brennweite.  Man  stellt  |^sich  mit  dem  Glase  —  es 
sei  ein  starkes  Convexglas  —  an  die  dem  Fenster  gegenüberliegende  Wand  des 
Zimmers  und  entwirft  an  derselben  mittelst  des  Glases  das  Bild  des  Fensters.  Dann 
misst  man  die  Entfernung  des  Glases  von  der  Wand,  bei  welcher  das  Bild  am 
schärfsten  ist.  Diese  Entfernung  gibt  direct  die  Hauptbrennweite  des  Glases  an. 
Wäre  die  Entfernung  z.  B.  20  cm.  so  würde  die  Nummer  des  Glases  100:20  =  5i> 
sein.  Daliei  ist  die  allerdings  nicht  zutreffende  Annahme  gemacht,  dass  sich  das 
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Fenster  in  nnoiKlliclier  iMiifriniin^;  vom  (jlase  hctiiule.  da  tlei'  Jl:uiijtlji'eiin])nnkt 
der  Sanunelpniikt  jener  Stralilen  ist,  welche  parallel,  d.  h.  aus  unendliflier  Rnl- 
fernanj:.  auf  die  Linse  auffallen.  Doch  ist  dieser  Fehler  zu  vernachlässigen,  wejin 
das  Fenster  auch  nur  6  m  weit  von  der  Wand  entfernt  ist.  Bei  noch  geringeren 
Distanzen  ist  dieses  Verfahren  allerdings  niclit  verwendbar.  Desgleichen  kann  e> 
nicht  für  schwache  Cnnvoxgläser  gebraucht  werden,  welche  kein  hinreiclien<i 
deutliclies  Bild  liefern,  und  aucli  nicht  für  Concavgläser,  welche  ja  überhaupt  kein 
reelles  Bild  entwerfen.  Für  diese  beiden  Fälle  niuss  man  dem  zu  prüfenden  Glasi- 
eine  starke  Convexlinie  von  bekannter  Brennweite  zulegen  und  die  Brennweite  der 
beiden  Linsen  zusammen  bestimmen.  Von  der  Zahl  der  Dio[)trien.  welchen  die  vei-- 
einigte  Brennweite  entspricht,  müssen  dann  die  zugelegten  Dioptrien  abgezogen 
werden.  Man  habe  z.  B.  gefunden,  dass  ein  zu  bestimmendes  Glas  znsammen  mir 
einer  Linse  von  -|-10Z>  in  einer  Distanz,  von  14  cm-  ein  deutliches  Bild  auf  der 
Wand  entwirft.  Eine  Brennweite  von  14cm  entsprechen  TD,  denn  100:14  =  7.  Da 
das  zu  Hilfe  genommene  Glas  10  D  war.  so  muss  das  zu  bestimmende  Glas  7  —  lOX» 
=  — 3Z)  sein.  Es  ist  also  ein  Concavglas  von  SD  Brechki-aft. 

Wenn  man  einen  Brillenkasten  zur  Verfügung  hat.  so  bestimmt  man  dii' 
Brechkraft  einer  Linse  am  schnellsten  dadurch,  dass  man  zu  derselben  so  lange 
Linsen  mit  dem  entgegengesetzten  Vorzeichen  setzt,  bis  man  diejenige  gefunden 
hat.  welche  die  erste  vollständig  neutralisirt.  Hätte  man  also  die  Nummer  einei- 
Goncavlinse  zu  suchen,  so  würde  man  so  lange  immer  stärkere  Convexlinsen 
dazu  legen,  bis  beide  Linsen  vereint  wie  ein  Planglas  wirken.  Dies  ist  dann 
der  Fall,  wenn  man  durch  die  Combination  ebenso  sieht,  wie  mit  freiem  Auge. 
Noch  sicherer  ist  dies  nach  der  parallaktischen  Verschiebung  zu  beurtheilen.  Wenn 
man  durch  ein  Concavglas  nach  einem  entfernten  Gegenstande  sieht  und  dann  das 
Glas  vor  dem  Auge  auf  und  ab  bewegt,  macht  der  Gegenstand  eine  scheinbare  Be- 
wegung in  demselben  Sinne;  sieht  man  durch  ein  Convexglas.  so  erfolgt  die  schein- 
bare Bewegung  des  Gegenstandes  in  entgegengesetzter  Richtung.  So  lange  also  von 
den  beiden  aufeinander  gelegten  Gläsern  eines  überwiegt,  erhält  man  eine  paral- 
laktische  Verschiebung  in  dem  einen  oder  dem  anderen  Sinne,  welche  in  dem  Augen- 
blicke verschwindet,  wo  mau  die  vollständig  gleichen  Gläser  verschiedenen  Vor- 
zeichens zusammengefügt  hat. 

Der  praktische  Arzt,  welcher  sich  nicht  einen  vollständigen  Brillenkasten 
kaufen  will,  kann  mit  einem  solchen  auskommen,  welcher  eine  geringere  Anzahl 
von  Gläser  (10 — 12  Convex-  und  eben  so  viele  Concavgläser)  besitzt,  durch  deren 
Combination  man  die  übrigen  Nuramern  herstellen  kann. 

Die  Wirkung  der  Gläser  hängt  nicht  l^los  von  ihrer  Brechkraft  ab,  sondern 
auch  von  der  Entfernung,  in  welcher  sie  sich  vom  Aiige  befinden.  Concavgläser 
wirken  um  so  schwächer,  je  weiter  sie  vom  Auge  gehalten  werden.  Convexgläser 
um  so  stärker.  Alte  Leute,  welchen  ihre  Convexbrillen  beim  Lesen  bereits  zu  schwach 
geworden  sind,  sieht  man  daher  häufig  die  Brillen  auf  der  Nase  weit  herabrücken, 
um  sie  vom  Auge  zu  entfernen.  —  Die  Distanz  des  Glases  vom  Auge  fällt  um- 
somehr  in's  Gewicht,  je  stärker  das  Glas  ist.  Aus  diesem  Grunde  braucht  man 
bei  den  starken  Gläsern  nicht  mein-  so  zahlreiche  Intervalle  zwischen  den  einzelnen 
Nummern  als  bei  den  schwachen,  da  durcli  kleine  Aenderungen  in  der  Distanz 
des  Glases  leicht  die  Wirkung  verstärkt  oder  al)gescliwächt  werden  kann. 
Dies  kommt  -hauptsächlich  den  Staaroperirten  zugute,  welche  keine  Accommodation 
besitzen  und  daher  mit  ihren  starken  Convexgläsern  stets  nur  für  eine  bestimmte 
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Distanz  eingestellt  sein  können.  Durcli  klciiiic  Verschiebnnfien  des  Glases  helfen 
sie  sich  so,  dass  sie  mit  denisoliieii  Glase  bald  etwas  nähci',  bnld  etwas  fenici- 
sehen  können.  —  Beim  Vei-schreiben  der  Bi'ille  soll  ferner  darauf  gesehen  werden, 
dass  die  Mittelpunkte  der  Gläser  ebensoweit  von  einander  entfernt  seien,  als  die 
l'upillen  des  Brillentragenden,  noi'selhe  würde  sonst  durch  den  Rand  des  Glases 
sehen;  die  Bilder  sind  in  diesem  Falle  weniger  scharf  und  die  Gläser  wirken  dann 
iiiierdies  wie  schwache  Prismen. 

Es  ist  häutig  der  Fall,  dass  eine  Person  sowohl  zum  Sehen  in  die  Ferne  als 
auch  in  die  Nähe  Gläser,  jedooli  von  verschiedener  Stärke  braucht.  Wenn  der 
ülick  in  rascher  Abwechslung,  bald  in  die  Ferne,  bald  in  die  Nähe  gerichtet  werden 
soll,  wie  z.  B.  bei  einem  Maler,  der  jetzt  auf  die  Landschaft,  jetzt  auf  seine  Lein- 
wand sieht,  so  würde  das  beständige  Wechseln  der  Gläser  sehr  umständlich  sein. 
Man  verwendet  für  solche  Fälle  Brillen,' die  aus  zwei  halbirten  Gläsern  zusammen- 
iresetzt  sind,  welche  in  der  Ilorizontalebene  zusammenstossen.  Die  oljere  Hälfte 
ist  zwm  Durchsehen  in  die  Ferne,  die  untere  für  die  Nähe  bestimmt,  da  beim  Blick 
in  die  Nähe  die  Blickebene  etwas  gesenkt  ist.  Nach  ihrem  Erfinder,  der  sie  auch 
zuerst  selbst  verwendete,  heissen  solche  Brillen  Fr anklin'sche  Brillen.  Anstatt 
zwei  verschiedene  Gläser  zusammenzufügen,  kann  man  auch  dasselbe  Glas  in  der 
oberen  Hälfte  mit  einer  anderen  Krümmung  schleifen  lassen,  als  in  der  unteren 
(Gläser  a  double  foyer). 

Die  au-i  Bergkrystall  verfertigten  Brillen,  welche  viel  theurer  als  die  aus 
("ilas  geschliffenen  sind,  haben  vor  den  letzteren  nur  den  Vorzug,  dass  sie  wegen 
ihrer  gi'össeren  Härte  weniger  leicht  zerkratzt  werden,  ein  Vorzug,  welcher  übrigens 
nur  bei  Convexlinsen  in's  Gewicht  fällt. 


II.  Capitol. 

Optische  Eigenschaften  des  normalen  Auges. 

a)  H  0  f  !•  a  c  t  i  o  n. 

§  lo8.  Unter  Refraction  des  Aiiges  versteht  man  den  Brech- 
znstand desselben  im  Zustande  der  Ruhe,  d.  h.  bei  Abwesenheit  jeder 
Accommodationsanstrengung.  Die  Refraction  des  normalen  Auges  ist 
SC)  beschaffen,  dass  parallel  auf  die  Hornhaut  auffallende  Strahlen  auf 
der  Netzhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt  werden.  Die  Netzhaut 
liegt  also  in  der  Hauptbrennweite  des  dioptrischen  Apparates  des  Auges, 
io  bildet  dessen  Brennebene.  Einen  solchen  Brechzustand  nennt  man 
Kmmetropie*)  E  (Donders). 

Ilm  den  Gang  der  Strahlen  durch  die  brechenden  Medien  des 
Auges  hindurch  zu  verfolgen,  muss  man  die  Krümmung  der  brechenden 
Obcrfhlchcn,  die  Entfernung  derselben  von  einander  und  den  Brechungs- 

*)  Von  s;i-;ie-po5.  das  maasshaltende,  und  w]).  Gesiciit. 
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indox  di'i-  oinzolncn  breclicndidi  Medien  genau  keiuieii.  Auf  (jjund 
dieser  Daten  kann  man  durch  coniplicirte  Ueehnun}>;  den  (jung  der 
Strahlen  xon  eiiu>r  brechenden  OberHäclu^  zur  anderen  bis  zur  ISetz- 
haut  finden.  Um  für  praktische  Zwecke  diese  Rechnung  zu  erleichtern, 
hat  Donders  ein  vereinfachtes  Schema  autgestellt,  das  rcsducirte 
"sclfema tische  Auge  (Fig.  156).  Dasselbe  hat  eine  Axenlänge  von 
20inrn  (hh)  nnd  besteht  aus  einer  einzigen  brechenden  Substanz  vom 
Brechnngsindex  '/a,  deren  vordere  Fläche  (welche  die  vordere  Horn- 
hautfläche repräsentirt)  einen  Krümmungshalbmesser  von  5  mm  hat. 
Der  Krümmungsmittelpunkt  (Fig.  156 /f)  liegt  also  5  mm  hinter  der 
brechenden  Oberfläche  und  15  mm  vor  der  Netzhaut.  Avelche  in  der 
Hauptbrennweite    des   Auges    (20  mm)    sich    Ix^findet.    Da    nur  eine 


/  Fig.  15G. 

Reducirtes  scliemati  sclies  Auge  von  Donders. 

brechende  Oberfläche  vorhanden  ist,  so  ist  der  Krümmungsmittelpunkt 
derselben  gleichzeitig  der  Knotenpunkt  des  Auges.  Dies  ist  nämlich 
jener  Punkt,  welcher  die  Eigenschaft  hat,  dass  die  durch  ihn  gehenden 
Strahlen  („Richtungsstrahlen")  keine  Brechung  erleiden.  —  Dieses 
schematische  Auge  weicht  sehr  wesentlich  vom  normalen  menschlichen 
Auge  ab,  dessen  Hauptbrennweite  (Axenlänge)  ungefähr  24  mm  beträgt. 
Doch  ergeben  die  Berechnungen,  welche  auf  Grund  des  schematischen 
Auges  über  die  Grösse  der  Netzhautbilder,  der  Zerstreuungskreise  u.  s.  w. 
angestellt  werden,  Resultate,  welche  den  für  das  wirkliche  Auge  ge- 
fundenen sehr  nahe  kommen.  Es  kann  daher  für  praktische  Zwecke 
das  schematische  Auge  ohne  Bedenken  der  Rechnung  zu  Grunde  gelegt 
werden. 

Diejenige  Berechnung,  welche  die  praktischen  Augenärzte  am 
häufigsten  zu  macluni  haben,  betrifft  die  Grösse  des  Netzhautbildes 
eines  bestimmten  Objectes.    Um  diese  auszuführen,  muss  die  Grösse 
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des  Objoctos  iiud  die  Entfernung  desselben  vom  Auge  bekannt  sein. 
Man  findet  das  Netzhautbild  eines  Objectes,  indem  man  von  den  End- 
punkten desselben  00»  (Fig.  156)  die  Richtungsstrahlen  durch  den 
Knotenpunkt  h  zur  Netzhaut  zieht,  welche  sie  in  b  und  treffen. 
hb^  ist  also  das  Netzliautbild  des  Objectes  00,.  Die  Dreiecke  oOik 
und  bbjx   sind  ähnlich:  es  verhalten  sich  daher  bbi  :       =  bk :  ok 

und  es  ist  bb^  —  ^ ^'         .  Nennen  wir  die  Grösse  des  Bildes  {bb^)  B, 
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die  des  Objectes  (oOj)  0  und  die  Entfernung  des  letzteren  vom 
Auge  (ok)        so  ist  ß      2_2^^_^^J!^     j)jg  Grösse  des  Netzhaut- 

bildos   steht  also  in   geradem  Verhältnisse  zur  Grösse  des  Objectes 

und    im    umgekehrten    Verhältnisse    zur    Entfernung    des  Objectes 

vom  Auge.    Z.   B.   ein   Stab  von   1  m  Höhe,    in   15  m  Entfernung 

vom  Auge  aufgestellt,   würde   ein  Netzhautbild  geben,   dessen  Höhe 

„     1000  mm  X  15  mm  •  ,     -r^      t      o  n   1       t  • 

B  =  ~r^r^r^  =  1  iT^"^  ist.    Dcrselbe  btab,   auf  den  dritten 

loOOO  mm  ' 

Theil  der  Entfernung,  d.  i.  5  ra,  nahegerückt,,  würde  ein  Netzhautbild 

lOOOmmXlömm      ^  i      i    •     i  n   i- ..i 

geben  von   ,   =  6  mm,  also  dreimal  so  gross  als  früher. 

dOOO  mm 

—  Diese  Art  der  Berechnung  wird  oft  angewendet,  um  die  Grösse 
eines  erkrankten  Netzhautbezirkes  kennen  zu  lernen,  wenn  demselben 
im  Gesichtsfelde  ein  Skotom  entspricht,  dessen  Grösse  durch  die  Unter- 
suchung festgestellt  werden  kann.  Das  Skotom  wird  dann  als  das 
Object  angesehen,  für  welches  das  Netzhautbild  berechnet  wird. 

6)  Sehschärfe. 

§  i;)9.  Ein  Auge  sieht  um  so  schärfer,  je  kleinere  Objecte  es 
zu  erkennen  vermag  oder  in  je  grösserer  Entfernung  es  ein  Object  von 
bestimmter  Grösse  erkennt.  Es  sei  z.  B.  das  Auge  im  Stande,  das 
Object  ab  (Fig.  157)  in  der  Entfernung  ak  eben  noch  zu  erkennen. 
Ein  anderes  besseres  Auge  erkennt  den  Gegenstand  noch,  wenn  man 
ihn  doppelt  so  weit,  in  die  Entfernung  «j  k,  bring-t.  Die  Grösse  des 
Netzhautbildes  aß,  ist  in  diesem  Falle  auf  die  Hälfte  der  früheren 
(afj)  reducirt,  die  Sehschärfe  des  zweiten  Auges  also  doppelt  so  gross 
wie  die  des  ersten.  Anstatt  das  Object  ab  auf  die  doppelte  Entfernung 
hinauszurücken,  könnte  man  es  auch  an  derselben  Stelle  lassen,  aber 
um  di(^  Hälfte  kleiner  machen  (a&n).  Auch  in  diesem  Falle  wäre  die 
Grösse  des  Netzhautl)ild(!s  auf  die  Hälfte  herabgesetzt  worden.  In 
beiden  Fällen  wird  also  dieselbe  Grösse  des  Netzhautbildes  (UTeicht, 
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und  zwar  tli'siiall),  wril  der  Winkel  o  der  }>loiclu'  bk'ibi-.  J)('rsc'll)(^  wird 
von  den  Strahlen  eingeschlossen,  die  von  den  l*^n(i])unkten  des  (Jl)jectes 
durch  den  Knotenpunkt  zur  Neti^hant  gehen.  Er  heisst  derSehwinkel 
(Anguhis  visorius)  und  ist  das  eigentliclur  Miuifib  der  S(;hsclmri'e. 
Zur  Bestimmung  der  Sehschärfe,  resp.  des  kleinsten  Sehwinkels,  stehen 
nach  dem  obigen  Beispiele  zwei  Wege  offen,  welche  auch  beide  be- 
niitzt  werden.  Man  kann  ein  Object  von  bestimmter  Grösse  nehmen 
und  sich  mit  demselljen  so  lange  vom  Auge  enti'ern(;n,  bis  man  die 
Grenze  der  Erkennbarkeit  erreicht  hat.  Dies  geschieht  z.  B.,  wenn 
man  untersucht,  in  welcher  Entfernung  ein  Auge  im  Stande  ist,  die 
ausgestreckten  Finger  zu  zählen.  Der  zweite  Weg  besteht  darin,  dass 
man  die  Prüfung  bei  gleichbleibender  Entfernung  anstellt,  indem  man 
Objecte  von  verschiedenen  Grössen  dem  Auge  zeigt  und  dia  gering.ste 
Grösse  sucht,  welche  das  Object  haben  miiss,  um  noch  erkannt  zu 


Fig.  157. 

Verhalten  des  Scliwinkels  bei  O'bjecten  verschiedener  Grösse  und  Entfernung. 


werden.  Dieses  Verfahren  wird  eingeschlagen,  wenn  man  die  Sehschärfe 
mit  Probebnchstaben  prüft. 

Welche  Objecte  eignen  sich  am  besten  zur  Prüfung. der  Seh- 
schärfe? Ein  einzehier  Punkt,  dessen  Entfernung  vom  Auge  man  ver- 
ändert, ist  deshalb  nicht  geeignet,  weil  die  Sichtbarkeit  eines  Punktes 
weniger  von  dem  Selwinkel  abhängt,  welchen  er  einscliliesst,  als  von 
seiner  Lichtstärke.  Selbst  die  hellstrahlenden  Fixsterne  sind,  auch 
mit  dem  stärksten  Fernrohre  gesehen,  nur  punktförmig;  sie  haben 
also  einen  Seliwinkel  gleich  Null  und  werden  dennoch  so  deutlich  ge- 
sehen. Jeder  erinnert  sich,  das  im  Glänze  der  sinkenden  Sonne 
funkelnde  Kreuz  einer  Kirchthurmspitze  in  l^aitfernungen  gesellen  zu 
haben,  in  wcslchen  man  den  Kirchthurm  selbst  kaum  mehr  erkannte. 
Aus  diesem  Grunde  wälüt  man  zur  Prüfung  nicht  einen,  sondern  zwei 
Punkte  (oder  zwei  parallele  Linien),  indem  man  die  grösste  Entfernung 
bestimmt,  in  welcher  dieselben  noch  getrennt  wahrgenommen  werden. 
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]);ir;iiis  lässt  sich  leicht  dcv  kh'iusfc  Schwiiikcl  hci'odinon,  wolelior  für 
ein  normalem  Aug(>  iingcfilhr  1  Miniit(>  hctriigt.  Auf  Griiiid  (h'ocr  Bc- 
.-timmung  hat  kS  u  c  1 1  c  ii  seine  Öeliprohcn  coii^tviiiit.  Dieselheii  hestehon 
aus  Huclistaboii  verscliiedeiier  Grösse,  welclie  in  Zeilen  angeordnet  sind. 
Jede  Zeile  enthält  Buchstaben  gleicher  Gj'össe  und  trägt  als  üebor- 
schrift  oine  Zald.  Dieselbe  gibt  di((  Entfernung  in  Metern  an.  in 
welcher  dies  einzelnen  Buclistaben  der  Zeile  von  einem  normalen  Auge 
erkannt  werden  sollen.  Der  Buchstabe  F  z.  B.  (Fig.  158)  ist  der  mit 
12  überschriebenen  Zeile  entnommen  und  soll  daher  in  12  m  Entfernung 
gelesen  wei-den.  Er  ist,  sowie  alle  anderen  Buchstaben  der  Tafel,  in 
ein  Quadrat  eingeschrieben,  dessen  Seiten  durch  Theilstriche  in  je 
;")  Theile  abgetheilt  sind.  Die  Dimensionen  sind  so  gewälilt,  dass  das 
ganze  Quadrat  in  der  angegebenen  Entfernung  (also  in  dem  gewählten 
Beispiele  in  12  m)  unter  einem  Winkel  von  5'  er- 
scheint. Jedes  Theilquadrat  wird  dalier  unter  einem  N912 
Winkel  von  1'  gesehen,  welches  der  kleinste  Sehwinkel  HBHH 
für  ein  normales  Auge  ist.    Der  Grösse  der  Tlieil- 

quadrate  entsprechen  aber  die  Details  der  Buchstaben.        \  -j 

von  deren  Erkennung  die  EntzifPerung  des  ganzen  Bucli- 
stabens  abhängt.    Ein  normales  Auge  wird  daher  Fig.  i'ös" 

die  Snellen'schen  Probebuchstaben  in  denjenigen  ^täoS'ÄS/."' 
Entfernungen  erkennen,  welche  über  den  einziünen 
Zeilen  angegeben  sind.    Es  wird  den  Buchstaben  F  (Fig.  158)  in  12  m 

sehen  und  es  ist  seine  Sehschärfe  S  =  j'^=l.  In  der  Regel  lässt  man 

jedoch  den  zu  Untersuchenden  immer  in  derselben  Entfernung,  und 
zwar  in  6  m  von  der  Tafel  stehen.  Erkennt  derselbe  in  dieser  Entfernuno- 

r» 

die  unterste  mit  0  überschriebene  Zeile,  so  hat  er  *S  =  —  =  1 :  erkennt 

6  ' 

n 

er  z.  B.  nur  den  obersten  Buchstaben  Nr.  60.  so  ist  S  —  —  -    i/  Es 

60 

d 

ist  also  immer  6'  =        wobei  d  die  Distanz  ist,  in  welcher  gelesen 

wii'd,  D  die  Nummer  der  gelesenen  Zeile. 

Die  Prüfung  des  Sehens  in  der  Nähe  geschieht  mit  kleine]-  Druck- 
sclrrift,  nämlich  mit  den  kleinen  Nummern  der  Jäger  scheu  odei- 
Snellen'schen  Leseproben.  PTierbei  ist  zweierlei  festzustellen,  nämlich 
erstens  die  kleinste  Nrnnmer  Druckschrift,  welche  noch  gelesen  wird, 
lind  zweitens  (ii(>  kleinste-  und  die  grösste  Entfernung,  in  welcher  sie 
gelesen  wird.  Aus  der  Fig.  Uu  ist  ersichtlich,  dass  die  Netzliautbilder 

l'iu  liH,  Auxcnlioilliundo.  t.  Aufl. 
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eines  Ohji'rtcs  um  so  gnhs.scr  wcnk'ii,  je  iiiilici-  dassclljc  an  das  Aufi(^ 
luM-anrüokt.  Wenn  das  Objoct  «j  &,  auf  die;  llillft(f  der  Entf(^nlUll<^, 
d.  i.  nach  ah  liorangobraclit  wird,  vci-grössort  sicli  das  Nctzliautbild 
desselben  auf  das  Doppelte.  Wir  halten  dalier  die  Gegenstände  um  so 
nälier  an  unser  Auge,  je  kleiner  sie  sind.  Stark  kurzsichtige  Augen 
haben  oft  mangelhafte  Sehschärfe  und  gelten  dennoch  bei  den  Laien 
als  vorzüglich,  weil  sie  ausnehmend  feine  Gegenstände  zu  unterscheiden 
vermögen.  Dies  hat  aber  seinen  Grund  nur  darin,  dass  sie  im  Stand(.' 
sind,  die  Gegenstände  ganz  besonders  nahe  zu  halten.  Personen  mit 
herabgesetzter  S  l)ringen  die  Objecte  gern  ungewöhnlich  nahe,  um  von 
denselben  recht  grosso  N(;tz]iautbilder  zu  bekommen  und  dadurch  zu 
ersetzen,  was  den  Bildern  an  Schärfe^  oder  der  Netzhaut  an  Empfind- 
lichkeit abgeht.  Solche  Pei'sonen  werden  oft  mit  Unrecht  für  stai-k 
kurzsiclitig  gelialten. 

Wenn  die  Selischärfe  so  weit  gesunken  ist,  dass  auf  6  m  auch 
die  grössten  Buchstaben  der  S  n  e  1 1  e  n'schen  Tafel  nicht  mehr  er- 
kannt werden,  so  muss  der  Patient  nälier  an  dieseihe  herangehen 
oder  man  Avählt  statt  der  Buchstaben  leichter  erkennbare  Objecte,  z.  B. 
die  ausgebreiteten  Finger,  indem  man  sucht,  in  welcher  Entfernung 
dieselben  gezählt  werden  können.  Bei  noch  schlechterer  Sehschärfe 
werden  nur  mehr  die  Bewegungen  der  Hand  vor  dem  Axige  erkannt. 
Wenn  auch  dies  nicht  mehr  der  Fall  ist,  so  dass  das  Auge  nur  mehr 
Hell  und  Dunkel  nnterscheidet,  so  sagi  man,  das  qualitative  Sehen  sei 
verloren  gegangen,  es  bestehe  nur  mehr  quantitatives,  d.  h.  einfache 
Liclitempfindung  (über  die  Prüfung  derselben  siehe  §  156). 

Der  Erste,  welcher  Buchstaben  von  A^erscliiedener  Grösse  (nach  Linien  ge- 
messen) als  Maassstab  für  die  Sehschärfe  einführte,  war  Arlt  (1844).  Zehn  Jahre 
später  gab  Jäger  seine  Schriftscalen  heraus,  welche  bald  allgemeine  Verbreitung 
fanden  und  auch  heute  noch  vielfach  angewendet  werden.  Dieselben  sind  praktisch 
sehr  brauchbar,  da  sie  eine  grosse  Zahl  von  Abstufmigen  in  der  Grösse  der  Buch- 
staben bieten;  sie  sind  jedoch  nach  keinem  wissenschaftlichen  Principe  geordnet. 
Diesem  Mangel  hat  Sn eilen  durch  seine  Probebuchstaloen  abgeholfen,  welche 
gegenwärtig  die  am  meisten  verbreiteten  sind.  Sn  eilen  liat  denselben  die  An- 
nahme zu  Grunde  gelegt,  dass  der  kleinste  Sehwinkel  für  ein  gesundes  Auge  1' 
betrage,  so  dass  Nr.  6  der  Schrifti^roben,  dessen  Details  in  6  m  Entfernung  unter 
dem  Winkel  von  1'  ersclioinen,  in  dieser  Entfernung  gerade  nocli  gelesen  werden 
kann.  Er  hat  daher  <S=«/g  als  die  normale  Sehschärfe  angenommen.  Älan  darf 
jedoch  nicht  glau.ben.  dass  dies  die  gi-össte  überliaupt  vorkommende  Seliscliärfe 
sei.  Die  meisten  Augen  jugendlicher  Personen  sehen  Nr.  6  in  grösserer  Eiitfcnmng> 
bis  zu  12  m,  ja  selbst  weiter,  so  dass  sie  eine  S='^'^j^  =  2  und  inciir  liaben 
können.  Eine  S—^j^  ist  also  nur  als  das  Minimum  dessen  anzusehen,  was  man 
von  einem  normalen  Auge  fordern  darf;  wenn  die  Seliscliärfe  unter  dieses  Minimum 
sinkt,  ist  das  Auge  sclion  niclit  inelir  als  vollkommen  normal  zu  lietracliten.  Eine 


Ausnahme  machen  die  Augen  sehr  bejalirter  Personen,  welclie  aucli  ohne  Er- 
krankniig  oft  eine  gcrin>j;oro  8ehscliärt'e  als  »/ß  zeigen.  Die  Ursaclie  davon  liegt 
hanptsäclilich  in  der  geringeren  Durchsichtigkeit  der  brechenden  Medien  im  holien 
Alter,  namentlich  in  dem  stark  dunkel  geförbten  Kern  und  der  ungleichmässigen 
Brechkraft  der  Linse. 

Damit  man  für  Personen,  welche  5>8/,5  haben,  nicht  über  die  Entfenuiug 
von  6m  hinauszugehen  braucht,  sind  den  Snellen'schen  Tafeln  noch  kleinere 
Buchstaben,  nämlich  die  Nummern  5—2,  beigegeben.  Dieselben  können  auch  für 
jene  Fälle  dienen,  wo  der  Arzt  kein  Zimmer  von  6  m  Länge,  sondern  z.  B.  nur 
eines  von  5  oder  4  m  zur  Verfügung  hat.  Für  Personen,  welche  nicht  lesen  können, 
"ibt  es  Tafeln  mit  Ziffern  und  liaken.  —  Bei  der  Vornahme  der  Sehprüfung  ist 
auch  die  Beleuchtung  zu  berücksichtigen.  Am  besten  ist  die  künstliche  Beleuchtung 
der  Buchstabentafel,  weil  man  dieselbe  immer  gleich  stark  haben  kann;  die  Tages-, 
beleuchtung  wechselt  nach  der  Witterung  und  nach  der  Tagesstunde.  An  trüben 
Tagen  muss  man  nach  seiner  eigenen  Sehschärfe  das  am  Patienten  gefundene 
Resultat  corrigiren.  Wenn  der  Arzt,  welcher  bei  guter  Beleuchtung  <S  =  ß/^  hat,  an 
einem  trüben  Tage  nur  «/g  (Vn)  sieht,  muss  auch  die  an  diesem  Tage  gefundene 
Sehschärfe  des  Kranken  um  V3  erhöht  werden. 

Die  mit  der  Snellen'schen  Tafel  bestimmten  Sehschärfen  werden  gewöhn- 
lich ohne  Abkürzung  der  Brüche  wiedergegeben;  man  schreibt  also  8=^1^^  oder 
S  =  Via  ■'mcl  nicht  S  =  Vjo  oder  V».  Es  geschieht  dies,  um  durch  den  Bru.ch 
gleichzeitig  anzugeben,  in  welcher  Weise  man  die  Sehschärfe  gefunden  hat.  d.  h. 
welche  Nummer  gelesen  wurde  und  in  welcher  Entfernung  dies  geschah. 

Um  die  absolute  Sehschärfe  eines  Auges  kennen  zu  lernen,  muss  man 
dasselbe  bei  emmetropischer  Refraction  und  bei  vollständiger  Erschlaffung  der 
Accommodation  prüfen.  Zu  letzterem  Zwecke  sollte  man  das  Auge  in  die  un- 
endliche Entfernung  blicken  lassen.  Da  dies  praktisch  niclit  ausfülirbar  ist,  begnügt 
man  sich,  die  Snellen'sche  Tafel  in  6  m  Entfernung  vom  Untersuchten  aufzu- 
hängen. Die  aus  solcher  Distanz  in  die  Pupille  fallenden  Strahlen  schliessen  einen 
so  Ideinen  Winkel  ein,  dass  sie  für  praktische  Zwecke  als  parallel,  d.  Ii.  aus  un- 
endlicher Entfernung  kommend,  angesehen  werden  können.  Wenn  das  zu  linter- 
suchende Auge  nicht  emmetropisch  ist,  sondern  einen  Refractionsfehler  besitzt, 
muss  dieser  durch  Gläser  zuerst  auf  E  corrigirt  werden;  die  Sehschärfe,  welche 
ein  ametropisches  Auge  ohne  Gläser  zeigt,  ist  die  relative  Sehschärfe  desselben 
und  gibt  durchaus  keinen  Maassstab  für  die  Sehtüchtigkeit  des  Auges  im  All- 
gemeinen ab. 

c)  A  c  c  0  m  m  0  d  a  t  i  0  n. 

§  140.  Man  lialtc  ein  aufgesclilagonos  Bncli  in  etwa  40  cm  Ent- 
fernung vor  das  Auge  und  ungefähr  in  der  Laiben  Distanz  eine  Blei- 
stiftspitze zwischen  Buch  und  Auge.  Das  andere  Auge  werde  indessen 
geschlossen  gehalten.  Man  überzeugt  sicli  nun,  dass  man  den  Druck 
des  Buches  und  die  Bleistiftspitze  niemals  gleichzeitig  deutlich  sieht. 
Man  kann  nur  entweder  den  Druck  oder  die  Spitze  scharf  sehen  und 
braucht  eine  gewisse  Zeit,  um  von  dem  einen  'Objecto  auf  das  andere 
„einzustellen",  wobei  man  eine  Veränderung  in  seinem  Auge  vorgehen 

44* 
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fühlt.  Diese  Veränderung  ist  die  Accommodation,  welche  bald  an- 
gespannt, bald  nachgelassen  wird,  wodurch  die  optische  Einstellung 
des  Auges  sich  ändert. 

Warum  sieht  man,  während  man  den  Druck  fixirt,  die  vor  dem- 
selben Ijehndliche  Bleistiftspitze  undeutlich?  Weil  man  sie  in  Zer- 
streu u  n  g  s  k  r  e  i  s  e  n  sieht.  Was  soll  dies  heissen  ?  Wenn  das  Auge 
für  die  vom  Buche  ß  (Fig.  159)  ausgehenden  Strahlen  eingestellt  ist, 
so  vereinigen  sich  dieselben  auf  der  Netzhaut  in  h.  Die  von  der  näher 
gelegenen  Bleistiftspitze  S  kommenden  Strahlen  haben  grössere  Diver- 
genz und  werden  daher,  bei  demselben  Zustande  der  brechenden  Medien, 
durch  dieselben  etwas  weniger  convergent  gemacht;  sie  würden  daher 
erst  in  also  hinter  der  Netzhaut,  zur  Vereinigung  kommen.  That- 
säclilich  wird  der  von  ihnen  gelnldet-,'  Kegel  tiurch  die  Netzhaut  vor 


Fig.  159. 

Bei  Einstellung  des  Auges  für  eine  bestimmte  Entfernung  Jl 
einem  niUier  g e  1  e g en e n  P u n k te  A(  ausgehenden  Strahlen  einen 

kreis  auf  der  Netzhaut. 


bilden  die  von 
Z  e  r  s  t  r  e  u  rr  n  g  s- 


seiner  Spitze  abgeschnitten.  Dieser  Querschnitt,  welcher  das  Bild  des 
Punktes  S  auf  der  Netzhaut  darstellt,  ist  kreisförmig,  weil  die  Basis 
des  Kegels,  die  Pupille,  kreisförmig  ist;  man  sagt  daher,  der  Punkt  S 
erscheint  auf  der  Netzhaut  als  Zerstreixungskreis.  Dass  durch  die 
Zerstreuungskreise  das  Sehen  undeutlich  wird,  ist  leicht  zu  verstehen. 
Es  seien  zwei  Punkte,  so  weit  von  einander  und  vom  Auge  entfernt, 
dass  sie  bei  scliarfer  Einstellung  zwei  getrennte  punktförmige  Bilder 
auf  der  Netzhaut  entwerfen  (Fig.  160^):  die  Punkte  werden  dann 
leicht  als  zwei  erkannt.  Wenn  dagegen  in  Folge  unrichtiger  Einstellung 
an  Stelle  jedes  Punktes  ein  Zerstreuungskreis  auf  der  Netzhaut  sich 
bildet,  so  decken  sich,  bei  geringem  Abstände,  die  beiden  Kreise  theil- 
weise  (Fig.  160  i^)  und  das  Auge  glaubt  nur  einen  in  die  Länge  ge- 
zogenen Punkt  vor  sich  zu  haben.  —  Eine  Linie  (Fig.  160  C)  erscheint, 
m  Zerstreuungskreisen  gesehen,  nicht  scharf,  sondern  verbreitert  und 
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verscliwomincn.  Man  kann  sich  nämlich  dio  Linio  als  zusammen- 
gesetzt ans  unendlich  vielen  aneinander  gereihten  Punkten  denken. 
Wenn  jeder  derselben  als  Zerstreuvmgskreis  gesehen  wird  und  die  Kreise 
sich  zum  grossen  Theile  decken  (U)^  so  entsteht  aus  der  schmalen 
Linie  ein  breites  Band  [E]. 


A      B         C        D  E 


Z  e  v s  1 1-  e  a  n  n  g  s  Ii  r e  i  6 e. 

In  Zerstreuungskreisen  wird  immer  dann  gesehen,  wenn  das  Auge 
für  das  fixirte  Oljject  nicht  richtig  eingestellt  ist.  Dies  kann  )iicht 
nur,  wie  in  dem  gewählten  Beispiele,  durch  luirichtige  Accommodation 
eintreten,   sondern    auch    in  Folge   felilerhafter  Refraction,   wie  Kurz- 


Fig.  Kil. 

Verseil  ietl  eiie  C4  rosse  der  Zerstreuungskreise,  je  nach  der  Entfernnug  des 
B  r  e  u  n  p  u  n  k  t  e  s  der  Strahlen  von  der  Netzhaut. 

sichtigkeit  oder  Uebersichtigkeit.  Jedes  undeutliche  Sehen,  welches 
durch  eine  Anomalie  der  Refraction  oder  Accommodation  verursacht 
wird,  ist  durch  Zerstreuungskreise  bedingt.  Je  grösser  die  Zerstreuungs- 
kreise sind,  desto  rindentlicher  wird  das  Sehen.  Wir  müssen  uns  daher 
fiagen .  \vovon  die  Grösse  der  Z  e  r  s  t  r  e  u  u  n  g  s  k  reis  e  abhängt  ? 

1.  Die  Zerstreuungskreise  sind  um  so  grösser,  je  weiter  entfernt 
von  der  Netzhaut  der  Brennpunkt  der  Strahlen   sich  befindet,  welche 
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vom  Objecte  liorkommen.  Es  sei  —  in  dorn  früher  (irwähntcn  ^'er- 
suche  —  das  Aiigo  für  das  Buch  eingestellt,  so  dass  die  Bleistift- 
spitze S  (Fig.  161)  in  Zerstrennngskreis-en  erscheint.  Würde  man  nun 
noch  ein  zweites  Object  F  zwischen  Bleistiftspitze  und  Auge  bringen, 
so  würde  für  dasselbe  die  Einstellung  des  Auges  noch  mehr  von  der 
erforderlichen  abweichen.  Die  Strahlen  würden  sich  noch  weiter  hinter 
der  Netzhaut,  in  j?,  kreuzen,  und  der  Zerstreuungskreis  wäre  ent- 
sprechend grösser.  —  Man  kann  also  sagen :  je  fehlerhafter  die  Ein- 
stellung, desto  weiter  von  der  Netzhaut  entfernt  liegt  der  Vereinigungs- 
punkt der  Strahlen,  desto  weiter  von  seiner  Spitze  wird  der  Strahlenkegel 
von  der  Netzhaut  geschnitten  und  desto  grösser  ist  daher  sein  Quer- 
schnitt, der  Zerstreuungskreis.  —  Der  aridere  Factor,  welcher  die  Grösse 
der  Zerstreuungskreise  beeinflusst,  ist 


2.  die  Weite  der  Pupille.  Die  Pupille  bildet  die  Basis  des  Kegels : 
je  kleiner  dieselbe,  desto  kleiner  wird  der  Querschnitt  des  Kegels,  bei 
gleicher  Entfernung  von  der  Spitze,  ausfallen.  Wenn  sich  die  Pupille 
von  der  Grösse  aa  auf  die  Grösse  hb  zusammenzieht  (Fig.  162),  reducirt 
sich  gleichzeitig  der  Zerstreuungskreis  eines  Punktes  P  von  auf  ft, . 

Wenn  von  zwei  gleich  kurzsichtigen  Personen  die  eine  mit  freiem  Auge 
besser  in  die  Ferne  sieht  als  die  andere,  so  kommt  dies  daher,  dass 
die  erste  engere  Pupillen  hat.  Kurzsichtige  glauben  oft,  dass  sie  mit 
zunehmenden  Jahren  w^eniger  kurzsichtig  werden,  weil  sie  besser  in  die 
Ferne  sehen.  Dies  hat  aber  oft  nur  darin  seinen  Grund,  dass  mit  dem 
Alter  die  Pupille  sich  verkleinert.  Weitsichtige  Personen,  welche  ge- 
zwungen sind,  ohne  Convexglas  in  der  Nähe  zu  lesen,  suchen  möglichst 
grelle  Beleuchtung  auf,  damit  sich  ihre  Pupillen  stark  zusammenziehen 
und  dadurch  die  Zerstreuungskreise  sich  verkleinern.  Dasselbe  wird  in 
noch  höherem  Maasse  dadurch  erreicht,  dass  man  eine  feine  stenopäische 
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Lücke  vor  das  Auge  setzt,  dieselbe  lilsst  nur  ein  dünnes  Stvahlen- 
bündel  hindurcli  mul  reducirt  dudwrch  die  Zerstreimngskreise  so  sehr, 
duss  dieselben  nicht  mehr  störend  wirken.  Wenn  man  den  obigen 
Versuch  einer  gleichzeitigen  Betrachtung  v(m  Buch  und  Bleistiftspitze 
wiederholt,  indem  man  gleichzeitig  vor  das  Ange  eine  feine  Lücke 
hält,  sieht  man  Druck  und  Spitze  gleichzeitig  scharf.  Kurzsichtige 
können  mittelst  einer  stenopäischen  Lücke  ^auch  ohne  Concavgläser  in 
die  Ferne  deutlich  sehen. 

Die  Pupille  als  Basis  des  Lichtkegels  bestimmt  nicht  nur  die 
Grösse,  sondern  auch  die  Form  der  Zerstreuungskreise,  welche  die 
Form  der  Pupille  getreu  wiederspiegeln.  Auf  diese  Weise  kommt  es, 
dass  Personen  mit  unregelmässiger  Pupille  (z.  B.  durch  hintere  Synechien) 
diese  Unregelmässigkeiten  entoptisch  selbst  wahrnehmen  können. 

Bei  der  Ausführung  des  obigen  Versuches  mit  Buch  und  Bleistift 
empfindet  man,  dass  es  dem  Auge  eine  active  Anstrengung  kostet, 
wenn  es  von  dem  entfernteren  Buche  auf  die  nähere  Bleistiftspitze  ein- 
stellt. '  Ebenso  fühlt  man,  wenn  auch  nicht  ganz  so  deutlich,  ein 
Nachlassen  dieser  Anstrengung,  wenn  die  Einstellung  wieder  auf  das 
Buch  zurückgeht.  Daraus  kann  man  entnehmen,  dass  die  Verschiebung 
der  Einstellung  von  einem  ferneren  auf  einen  näheren  Punkt  ein  activer 
Vorgang,  eine  Muskelanstrengung  ist,  welche  man  eben  als  Accom- 
modation  bezeichnet.  Das  Nachlassen  der  Accommodation,  wodurch 
das  Auge  wieder  für  eine  grössere  Ferne  eingestellt  wird,  besteht  um- 
gekehrt in  der  Erschlaffung  des  contrahirten  Muskels.  Im  Zustande  der 
vollständigen  Euhe  ist  das  emmetropische  Auge  für  die  unendliche  Ent- 
fernung eingestellt.  Dieselbe  Einstellung  finden  wir,  wenn  durch  Lähmung 
des  Oculomotorius  oder  künstlich  durch  Atropin  der  Ciliarmuskel  voll- 
ständig erschlafft  wird. 

Der  A  c  c  o  m  m  o  d  a  t  i  o  n  s  V  0  r  g  a  n  g  ist  namentlich  durch  H  e  1  m- 
holtz'  Untersuchungen  definitiv  festgestellt  Avorden.  Derselbe  beruht 
auf  der  Elasticität  der  Linse,  vermöge  welcher  diese  stets  bestrebt  ist, 
sich  der  Kugelform  zu  nähern.  Im  lebenden  Auge  ist  die  Linse  in 
der  Kapsel  eingeschlossen,  welche  durch  die  Fasern  der  Zonula  Zinnii 
am  Ciliarkörper  befestigt  ist.  Diese  Fasern  sind  straff  gespannt  und 
üben  daher  von  allen  Seiten  her  einen  gleichmässigen  Zug  an  der 
Kapsel  aus,  wodurch  dieselbe  sammt  der  Linse  abgeflacht  wird.  Die 
Elasticität  dei-  letzt(>ren  kann  sich  nur  dann  geltend  machen,  wenn  die 
Spannung  der  Zonulafasern  imd  damit  der  Linsenkapsel  nachlässt.  Am 
vollständigsten  ist  dies  nach  Dnrchtrennnng  der  Zonulafasern  der  Fall. 
Wenn  man  aus  dem  Auge  eines  jugendlichen  Individuums  die  Linse 


iicniiisiiiiiunt.  sieht  inaii  diosolbu  nucli  J)iirclitivnnun',^  ilircr  Vorbindiingcii 
sofort  (-'ine  kugelige  (Jestalt  aniielnnon.  Die  gleiclio  Beobaclitung  maclit 
man  bei  traiimatisclier  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer.  Bei 
der  Aeeommodation  gescliielit  die  Entspannung  der  Zonula  durcli  Con- 
tniction  des  Ciliarmuskels.  Von  diesem  kommt  zunäclist  die  Ringtaser- 
seliielite  (M ü  1 1  e  r'sclie  Portion,  sielie  Fig.  bl  Mü)  in  Botraclit.  Wenn 
sich  dieselbe  zusammenzielif,  verkleinert  sie  den  von  den  Ciliarfbrtsätzen 
gebildeten  Kreis,  indem  sie  deren  Spitzen  dem  Linsenrande  nähert 
(Fig.  1G8,  die  scJiwarze  Liniej.  Dadurch  wird  der  von  den  Zonulafasern 
überbrückte  Raum  zwischen  Ciliarkörper  und  Linse  verschmälert  und 


Fig.  Kili. 

Schematisclie  Darstellung  des  Accom  m  od  at  i  o  ns  vo  vga  nges.  —  Das  Verhalten 
der  Tlieile  in  der  Accommodatiousruhe  ist  durcli  Scliraffirung,  dasjenige  bei  Acconimodations- 
anstrengung  durch  die  schwarze  dicke  Linie  bezeichnet.  Letztere  zeigt  die  Ciliarf'oi-tsätze 
sowie  den  Linsenäquator  gegen  die  Augenaxe  vorgerückt.  Beide  Linsentlächen  sind  stärker 
gewölbt  und  die  vordere  Fläche  ist  nach  vorne  gerückt.  Die  Iris  ist  breiter  und  mit  ilireni 
l'upillarrande  nach  vorne,  mit  ihrem  Ciliarrande  nach  rückwärts  verschoben. 


die  Zonulafascrn  selbst  erschlafft.  Die  Aufgabe  der  longitudinalen 
Fasern  des  Ciliarmuskels  (B rück e'sche  Portion,  Fig.  bl  M)  ist  es,  die 
Action  der  circulären  Fasern  zu  unterstützen.  Die  ersteren  haben  ihni 
vordere  feste  Insertion  an  der  Corneoscleralgrenze,  während  ihr  hinteres 
Ende  in  der  verscl liebbaren  Aderhaut  sich  verliert.  Durch  Verkürzung 
dieser  Fasern  wird  der  flache  Tlieil  des  Ciliarkörpers  und  der  vorderste 
Theil  der  Aderhaut  nach  vorne  gezogen  und  dadurch  die  Entspannung 
der  Zonulafascrn,  welche  dtu-  inneren  Oberfläclie  dieser  Gebilde  aufliegen, 
erleichtert.  Der  Hauptantheil  der  Accommodationsarbeit  fällt  aber  immer 
den  Ringfasern  des  Ciliarmuskels  zu,  weshalb  man  dieselben  in  Augen, 
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Avolclio  viol  accommodii'en  müssoii,  wie  die  liypermotropischcn  Aug(Mi, 
besonders  stark  entwickelt  findet  (siehe  Fig.  174). 

Dnrcli  die  Erschlaffung  der  Zonula  wird  die  Spannung  der  Linsen- 
kapsel vermindert,  so  dass  die  Linse,  ihrer  Elasticität  folgend,  eine 
mehr  gewölbte  Form  annehmen  kann.  Damit  ist  nothwendig  eine 
entsprechende  Abnahme  des  äquatorialen  Linsendurchmessers  gegeben. 
Der  Linsenäquator  rückt  also  gegen  die  Augcnaxe  herein  und  ver- 
meidet so,  dass  die  vorrückenden  Ciliarfortsätze  mit  ihm  in  Berührung 
kommen. 

Die  Zunahme  der  Wölbung  betrifft  sowohl  die  vordere  als  die 
hintere  Linsenfläche,  erstere  jedoch  in  höherem  Grade  fFig.  16)-5).  Die 
hintere  Linsenfläche  verändert  dabei  ihren  Ort  in  der  tellerförmigen 
Grube  des  Glaskörpers  nicht;  die  Dickenzunahme  der  Linse  wird  viel- 
mehr blos  durch  Vorrücken  der  vorderen  Linsenfläche  bestritten.  Die 
vordere  Kammer  wird  dadurch  entsprechend  seichter;  nui-  an  der 
Peripherie  findet  eine  Vertiefung  der  Kammer  statt,  weil  hier  die  Iris 
etwas  zurücktritt.  Gleichzeitig  mit  dem  Ciliarmnskel  contrahirt  sicli 
der  Sphincter  pupillae  und.  wenn  mit  beiden  Augen  gesehen  wird, 
auch  die  beiden  Recti  interni.  Die  Accommodation  ist  daher  in  der 
Regel  von  einer  Verengerung  der  Pupillen  und  einer  Convergenz- 
bewegung  begleitet. 

§  141.  Maass  der  Accommodation.  Um  die  Grösse  der  Accommo- 
dation zu  messen,  muss  man  die  Lage  zweier  Punkte  bestimmen.  Der 
eine  ist  der  fernste  Punkt,  welchen  das  Auge  scharf  sieht,  also  jener 
Punkt,  für  welchen  dasselbe  bei  vollkommener  Erschlaffung  der  Accom- 
modation eingestellt  ist  —  Fernpunkt  R  (Punctum  remotum).  Der 
andere  ist  der  nächste  Punkt,  den  das  Auge  scharf  sehen  kann,  bei 
Anspannung  der  gesammten  Accommodation  —  N  a  h  e  p  u  n  k  t  P  (Punc- 
tum proximum). 

Ii  liegt  im  emmetropischen  Auge,  mit  dem  allein  wir  uns  vorder- 
hand beschäftigen,  in  unendlicher  Entfernung,  da  das  emmetropische 
Auge  im  Ruhezustande  für  parallele  Strahlen  eingestellt  ist.  Ein  solches 
Auge  kann  daher  die  Buchstaben  der  Sn eilen' sehen  Tafel  scharf  sehen, 
wenn  dieselbe  in  6  m  aufgehängt  ist,  welche  Entfernung  in  der  Praxis 
als  uncmdlich  gross  angesehen  wird. 

Während  die  Lage  von  E  in  allen  emmetropischen  Augen  die 
gleiche  ist,  ist  die  von  P  sehr  verschieden.  Sie  wird  dadurch  bestimmt, 
dass  man  feinen  Druck  immer  näher  an  das  Auge  heranbringt,  l)is 
man  an  der  Grenze  der  Lesbarkeit  angelangt  ist.  Es  sei  dies  z.  B.  bei 
10  cm  der  Fall  (P=10cm).  Die  zwischen  R  und  P  gelegene  Strecke, 


also  in  doin  ji,v\välilton  Bcispiolo  die  Strecke  zwischen  oo  und  10  cm. 
hoisst  das  A c c o m m o d at i o n s g e b i e t.  Die  Ausdehnung  dieses  Ge- 
bietes gibt  aber  noch  kein  Maass  für  die  geleistete  Accommodations- 
arbeit.  Diese  wird  vielmehr  gemessen  durch  die  Zunahme  der  Brech- 
kraft, welche  das  Auge  erfährt  beim  Uebergange  von  der  Accomnio- 
dationsruhe  (ii*)  zur  höchsten  Accommodationsanspannung  (P).  Die 
Grösse  der  Ycrmehrung  des  Brechweiihes  heisst  Accommodat ions- 
breite (^1)  und  ist  also  die  Differenz  zwischen  dem  Brechwerthe  des 
Auges  bei  Accommodationsanspannung  und  bei  Accommodationsruhe, 
u4.  =  P — B.    Für  P  und  R  dürfen  nicht  die  linearen  Werthe  in  die 


Fig.  164. 

Accommodationsgebiet.  1.  eines  20jährigen  Ennuetropen,  2.  eines  STjährigen  Emmetropen, 

3.  eines  20jiihvigen  Myopen. 


Gleichung  eingesetzt  werden,  sondern  die  denselben  entsprechende  An- 
zahl von  Dioptrien,  welche  ja  unser  Maass  für  die  Brechkraft  sind. 

Die  Bestimmimg  der  Accommodationsbreite  bedarf  einiger  Erläuterung,  welclie 
sich  am  besten  an  concreten  Beispielen  geben  lässt.  Nehmen  wir  folgende  drei  in 
Fig.  164  graphisch  dargestellten  Fälle  an:  1.  Ein  20j ähriger  Emmetrope,  dessen  Fern- 
punkt in  unendlicher  Entfernung,  dessen  Nahepunkt  in  10  cm  vor  dem  Auge  liegt. 

2.  Ein  .37jähriger  Emmetrope,  dessen  R  =  oc.  dessen  P=20cm  ist,  imd  endlicii 

3.  ein  20jähriger  Myope,  dessen  .ß:=10cm,  dessen  P=:5cm  ist.  Das  Accommo- 
dutionsgebiet,  d.  h.  die  zwischen  B  und  F  liegende  Strecke,  ist  in  diesen  drei 
Fällen  von  sehr  verschiedener  Ausdehnung.  In  Fall  1  und  2  ist  es  unendlicli  gross, 
da  es  bis  in  die  unendliche  Entfernung  reiclit,  in  Fall  3  beträgt  es  nur  5  cm. 
Würde  man  die  Accommodationsleistung  nach  der  Ausdehnung  des  Accommodations- 
gebietes  schätzen,  so  würde  man  zu  der  unrichtigen  Ansicht  gelangen,  dass  auch 
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in  Bezug  :uü'  die  crstoro  ein  enormer  Unterschied  zwischen  den  beiden  ersten 
Fällen  einerseits  und  dem  dritten  Kalle  andererseits  besteht. 

Thatsüchlich  veriiiilt  sich  aber  die  Sache  anders,  wie  man  aus  dem  oben  an- 
setulirten  Versuclie  über  die  Accommodation  entnehmen  kann.  Indem  man  ein  Aug*; 
sclüiesst,  halte  man  vor  das  andere  ein  Buch  in  20  cm  Entfernung  und  in  der 
ilitte  zwischen  linch  und  Auge,  also  in  10  cm  Entfernung  von  letzterem  eine  Blei- 


Fig.  165. 

Die  Accomniodittioii,  Bcheiiiatisch  dargestellt  durch  eine  Zusatzlinse  z. 

stit'tspitze.  Man  sehe  nun  zuerst  über  das  Buch  hinaus  in  die  Ferne,  wobei  die 
Accommodation  vollständig  entspannt  wird,  und  fixire  dann  den  Druck  des  Buches. 
Man  fühlt  hiebei  eine  Accoramodationsanstrengung  im  Auge.  Nun  wende  man  den 
Blick  vom  Buclie  auf  die  Bleistiftspitze,  indem  man  trachtet,  diese  scharf  zu  sehen. 
Wenn  dies  überhaupt  gelingt,  so  kostet  es  eine  ganz  l)eträchtliche  Anstrengung, 
welche  die  Meisten  höher  taxiren  werden  als  die  Anstrengung,  welche  nöthig  war. 


Fdg.  166. 

Die  Aeconmiodation,  ersetzt  durcli  eine  dem  Ange  vorgesetzte  Glaslinse  Jv. 

um  von  der  unendliclien  Entfernung  auf  das  Buch  einzustellen.  Die  Accommodations- 
verschiebung  von  20  cm  bis  auf  10  cm  kostet  also  mindestens  so  viel  Anstrengung, 
wie  die  Verschiebung  von  oo  auf  20  cm.  Es  erhellt  daraus,  dass  man  nicht  die 
lineare  Entfernung  der  fixirten  Punkte  als  Maass  für  die  Accommodationsanstrengung 
nehmen  darf  und  dass  daher  das  Accommodationsgebiet  nicht  als  Ausdi'uck  der 
Accommodationsleistung  dienen  kann. 

Einen  richtigen  Begriff  von  der  aufgebotenen  Accommodation  eriialten  wir 
dann,  wenn  wir  die  Vermehrung  der  Brechkraft  des  Auges,  welclie  durch  die  Accomnu)- 
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diitimi  lifi  voi -i  lnaciit  wird,  in  Betracht  ziclion.  Dieselbe  ^rosciiioiit  durch  Vennelinm-^ 
der  J.inseinvülhim-i:.  was  man  sich  auch  so  vorstellen  kann,  als  ob  der  unver- 
änderten Linse  eine  zweite  schwächere  Convexlinso  liinzu>,'efü};t  würde.  Diese  ^Zu- 
satzlinse-  (Fif;.  1Ü5^)  repräsentirt  die  Yei'iiicliriiuL'  der  Brecldcraft  und  würde  das 
l)esto  Maass  für  die  Accommndation  bilden.  Nun  können  wir  allerdings  die  ßrech- 
kratt  der  Zusatzlinse  nicht  direct  bestimmen,  wolil  aber,  welche  Glaslinse,  vor  die 
llorniiaut  des  Au.ües  gesetzt,  dieselbe  Vermehrung  der  Breclikraft  herbeiführen 
W'ürde.  wie  die  im  Auge  selbst  gedachte  Zusatzlinse.  Wie  dabei  vorzugehen  ist.  sei 
zuer.st  für  den  oben  angenommenen  Fall  1  (Fig.  164)  gezeigt.  In  diesem  wird.  l,ei 
höclister  Anspannung  der  Accommodation,  die  Brechkraft  des  Auges  durch  die  Zu- 
satzlinse so  vermehrt,  dass  die  von  P,  also  von  10  cm  Entfernung  vom  Auge  her- 
kommenden Strahlen  auf  der  Netzhaut  vereinigt  werden  (Fig.  1G5).  Lähmen  wir 
nun  in  diesem  Auge  die  Accommodation  durch  Atropin,  so  dass  das  Auge  dauernd 
für  die  unendliche  Entfernung  eingestellt  bleibt,  und  versuchen  wir.  mittelst  welcher 
Convexlinse  das  Auge  jetzt  den  Punkt  P  deutlich  zu  sehen  vermag.  Wir  finden, 
dass  hiezu  ein  Glas  L  von  10  cm  Brennweite  =  10 Z)  erforderlich  wäre  (Fig.  IGG). 
Wenn  dieses  Glas  vor  das  Auge,  also  10  cm  hinter  dem  Punkt  P.  gesetzt  wird,  so 
fällt  dieser  gerade  in  den  Hauptbrennpunkt  der  Linse  (würde  man  die  Distanz  der 
Linse  vom  Auge  in  Rechnung  ziehen,  so  müsste  man  eigentlich  eine  Linse  von  kürzerer 
Brennweite  nehmen,  z.  B.  von  9  cm,  wenn  die  Distanz  zwischen  Linse  und  Knoten- 
piinkt  des  Auges  1  cm  beträgt).  Die  von  P  kommenden  Strahlen  werden  daher 
durch  die  Linse  parallel  gemacht  (Fig.  166/);/)  und  als  solche  vom  accommodatious- 
losen  Auge  auf  der  Netzhaut  vereinigt.  Die  Linse  L  leistet  also  dasselbe  wie  die 
natürliclie,  durch  die  Zusatzlinse  z  dargestellte  Accommodation  und  kann  somit 
als  Maass  der  letzteren  genommen  werden.  Die  auf  solche  Weise  gemessene 
Accommodation  bezeichnen  wir  als  A  c  c  o  m  m  o  d  a  t  i  o  n  s  b  r  e  i  t  e  A.  Dieselbe  wüi'de 
also  im  ersten  Falle  10  D  sein.  Im  zweiten  Falle  (Fig.  164,  2)  wäre,  wie  sich  auf 
gleiche  Weise  zeigen  lässt.  A  =  bD.  Beim  emmetropischen  Auge  wnrd  also  A  durch 
jene  Linse  ausgedrückt,  deren  Brennweite  gleich  ist  der  Entfernung  des  Nahepunktes 
vom  Auge;  Ä—P.  wenn  P  in  Dioptrien  ausgedrückt  wird. 

Wie  verhält  sich  A  im  dritten  Falle?  .(Fig.  164,  3.)  Hier  ist  P  in  5  cm  gelegen, 
also  P=20D.  Dieser  Werth  kann  aber  nicht  als  der  Ausdruck  der  Accommo- 
dationsleistung  angesehen  werden,  da  das  betreffende  Auge,  weil  kurzsichtig,  schon 
in  der  Accommodationsruhe  für  eine  geringere  Entfernung  als  oc,  nämlich  für  10  cm, 
eingestellt  ist.  Dieses  Auge  verhält  sich  bei  Accommodationsruhe  wie  ein  accommo- 
dationsloses  emmetropisches  Auge,  welchem  man  eine  Linse  von  -|- 10 vorgesetzt 
hat  (Fig.  166);  wir  können  für  dieses  Auge  sagen:  R  =  VdD.  Bei  der  höchsten 
Accommodationsanstrengung  dagegen  verhält  sich  dieses  Auge  wie  ein  accommo- 
dationsloses  emmetropisches  Auge,  dem  man  D  vorgesetzt  hat.  Um  die  Leistung 
der  Accommodation  zu  finden,  d.  h.  die  Zunahme  der  Brechkraft  beim  Ueber- 
gange  von  Ii  auf  P,  niuss  man  von  dem  /•*  entspreclienden  Wertlie  offenbar  den 
Werth  des  R  abziehen.  ^  =  20  Z)  — 10  D  =  10  i>.  Man  kann  daher  als  allgemeines 
Gesetz  die  Formel  aufstellen : 

Ä^P—B, 

wobei  P  und  R  in  Dioptrien  ausgedrückt  werden.  Diese  Formel  gilt  für  alle  Re- 
fractionszustände.  Für  das  emmetropische  Auge  vereinfacht  sie  sich  dadurch,  dass 
dasselbe  im  Zustande  der  Accommodationsruhe  für  die  unendliche  Ferne  eingestellt, 
also  Il  =  OD  ist,  somit  A  =  P,  wie  wir  früher  gefunden  hatten. 
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Uebei-Iilickou  wir  nocimials  die  drei  Fälle,  indem  wir  das  Accomniodations- 
liobiet  dersellion  mit  deren  Acconiinodationslu'eite  vorjileiclien.  Das  orstere  ist  nn 
ersten  und  zweiten  Falle  unendlicii  <>,rc)ss,  im  dritten  blos  f)  eni  lang.  A  ist  im 
ersten  Falle  10 D,  im  zweiten  ])l()s  die  ITiilfte  davon,  bD,  im  dritten  dagegen 
wieder  eben  so  gross,  als  im  oi'sten.  Durch  die  Accommodationsbreite  erhält  man 
also  einen  ganz  andei-en,  und  zwar  i'ichtigeren  Degrift"  von  der  Accoinmodations- 
leistung  als  durch  das  Accommodationsgebiet,  Dies  kommt  daher,  weil  die  ver- 
schiedenen Abschnitte  des  Accommodationsgebietes  ganz  verschiedene  Warthe 
repriisentiren.  Die  Einstellung  von  10  cm  auf  5  cm  heranzubringen  (Fall  3), 
kostet  eben  so  viel  Acconunodationsanstrengung,  als  -von  oo  bis  auf  10  cm  zu 
accommodiren  (Fall  1),  nämlich  beide  Male  10  D.  Dies  stimmt  mit  dem  überein, 
was  man  bei  dem  oben  angeführten  Versuche  in  seinem  Auge  fühlt,  wenn  man 
der  Reihe  nach  in  die  unendliche  Entfernung,  dann  auf  das  Buch  und  endlich  auf 
die  Bleistiftspitze  sieht.  Die  Verschiebung  der  Einstellung  um  1  cm  des  Accom- 
modationsgebietes bedeutet  eine  um  so  grössere  Leistung,  je  näher  dem  Auge  dieser 
Centimeter  gelegen  ist. 

Das  Accommodationsgebiet  gibt  uns  dagegen  einen  guten  Begriff  von  der 
Verwendbarkeit  der  Accommodation.  Im  Falle  1  liegt  das  Accommodations- 
gebiet so,  dass  das  Auge  in  allen  Entfernungen,  welche  im  praktischen  Leben  in 
Betracht  kommen,  deutlich  sieht.  Im  Pralle  3  dagegen  liegt  das  Accommodations- 
gebiet dem  Auge  so  nahe,  dass  es  praktisch  gar  nicht  zu  verwerthen  ist;  dieses 
Auge  würde  ohne  Accommodation  auch  nicht  schlechter  daran  sein.  (Dies  gilt 
allerdings  nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  nicht  die  corrigirenden  Gläser  getragen 
werden,  durch  w'elche  das  Accommodationsgebiet  verschoben  wird.) 

Fraktüche  Bestiinmung  von  R  und  P.  Da  die  Befraction  des  Auges  der 
Brechzustand  desselben  bei  Accommodationsrulie,  also  bei  Einstellung  für  den  Fern- 
pimkt  ist,  so  fällt  die  Bestimmung  der  Befraction  und  die  des  Fernpunktes 
zusammen ;  hat  man  letzteren  ermittelt,  so  ist  damit  auch  die  Befraction  gegeben. 
Emmetropie  ist  vorhanden,  wenn  Ji  m  oo  liegt.  Woraus  erkennt  man,  ob  dies  der 
Fall  ist?  Zunächst  daran,  dass  ein  solches  Auge  Nr.  6  der  )S n e  1 1  e n'schen  Buch- 
staben in  (5  m  Entfernung  (welche  als  unendlich  gilt)  lesen  kann.  Auf  jeden  Fall 
ist  durch  diese  Probe  ausgeschlossen,  dass  R  näher  als  cx3  liegt  (Myopie),  w'eil  dann 
Nr.  G  nicht  mehr  deutlich  genug  gesehen  würde,  um  gelesen  zu  w'erden.  Dagegen 
ist  Hvpermetropie  niclit  ausgeschlossen,  da  dieselbe  ja  durch  Accommodation  so 
weit  corrigirt  sein  kann,  dass  das  Auge  für  oo  eingestellt  ist.  In  diesem  Falle 
wi'irde  Ni'.  6  aber  auch  mit  Convexgläsern  deutlich  gesehen  werden,  was  ein 
emmetropisches  Auge  nicht  im  Stande  wäre  (siehe  §  14G).  Man  muss  also  sagen: 
E  ist  vorhanden,  d.  h.  R  =  °o.  wenn  SnellenNr.  6  in  ü  m  Entfernung  mit  freiem 
Auge,  dagegen  nicht  mehr  mit  dem  schwächsten  Convexglase  gelesen  wird. 

t  wird  mittelst  der  kleinen  Nummern  der  Leseproben  bestimmt,  doch  kann 
man  sich  auch  des  Btäbchenoptometers  bedienen.  Derselbe  besteht  aus  feinen  Fäden, 
welclie  in  einem  Metallrahmen  ausgespannt  sind.  Dieselben  werden  dem  Auge  so 
hinge  angenähert,  bis  sie  aufhören,  ganz  scharf  zu  erscheinen. 

Wenn  1'  auf  eine  Entfernung  vom  Auge  abgerückt  ist,  in  welcher  kleine 
Gegenstände,  wie  feiner  Druck  oder  die  Fäden  des  Stäbchenoptometers  unter  einem 
zu  kleinen  Sehwinkel  ersclieinen  und  daher  überhaupt  niciit  mehr  deutlich  gesehen 
werden  können,  hilft  man  sicii  auf  folgende  Weise :  Man  setzt  dem  Auge  ein  C'onvex- 
glas,  z.  B.  -|-  ü  />  vor,  womit  deutlich  in  der  Nähe  gesehen  wird,  und  bestimmt 
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min  den  Nalu'piuikt.  Man  finde  denselben  z.  Ii.  in  Jäciu.  Dieser  Entfernun«; 
ontspreclicn  &b  D,   vun   welchen  man,  um  den   wahren  Naliepunkt  zu  kennen, 

die  durch  die  Linse  geliehenen  G  D 
abziehen  muss.  Also  P  =  6"5  D  —  Oh 
==  —  0-5  />==20Ücni. 

Ihlalive  Accoinmodation.  Jjei  den 
l)islicrigen  Betraclitungen  über  die 
Accommodation  sind  wir  von  der 
Annalime  ausgegangen,  dass  nur  mit 
einem  Auge  gesehen  wird.  Wenn  l)eide 
Augen  gleichzeitig  gebraucht  werden, 
kommt  nebst  der  Accommodation 
auch  die  Convergenz  in  Berücksich- 
tigung. Beide  gehen  Hand  in  Hand. 
Wenn  man  in  die  Ferne  sieht,  so  ist 
^  =  CX5  und  die  Sehaxen  stellen 
parallel,  also  die  Convergenz  ist  eben- 
falls im  Rullestande.  Betrachtet  man 
einen  nalien  Punkt,  z.  B.  in  20  cm 
Entfernung,  so  ist  man  gezw'imgen, 
für  diese  Entfernung  zu  accommodiren 
und  auch  zu  convergiren.  Es  bildet 
sicli  daher  durch  beständige  Uebung 
ein  inniger  Zusammenliang  zwischen 
Accommodation  und  Convergenz  aus. 
so  dass  l3ei  einer  gewissen  Accommo- 
dation auch  immer  die  entsprechende 
Convergenzanstrengung  gemacht  wird, 
und  umgekelirt. 

Dieser  Zusammenhang  ist  jedoch 
kein  starrer,  unveränderliclaer.  Wir 
besitzen  vielmehr  die  Fähigkeit,  inner- 
halb gewisser  Grenzen  uns  von  dem- 
selben zu  emancipiren,  d.  i.  bei  der 
Convergenz  für  eine  gewisse  Entfer- 
nung etwas  mehr  oder  etwas  weniger 
zu  accommodiren.  als  dieser  Entfer- 
nung entspricht.  Man  lasse  Jemanden 
eine  feine  Schrift  in  33  cm  Entfernung 
fixiren.  Der  Untersuchte  soll  emme- 
tropisch sein  und  somit  sein  B  in  oo 
haben,  während  P  in  10cm  liegen  soll, 
was  einer  A  —  10  D  entspricht  (Fi- 
gur 167).  Von  dieser  A  werden  bei 
einer  Convergenz  auf  33  cm  3Z>  aufgewendet  (100:33  =  3).  Nun  setze  num  vor  jedes 
Auge  ein  Concavglas  von  1  D.  Der  Untersuchte  wird  im  ersten  Augenblicke  ver- 
schwommen, bald  aber  wieder  deutlich  sehen.  Er  hat  die  Verminderung  der  Brechkraft 
seines  Auges,  welche  die  —ID  verursachte,  dadurch  au.sgeglichon.  dass  er  die 


Fig.  167. 

Scliematisclie  Darstellung  der  relativen 
Accommodation. 


Acconunodation  um  1  J>  stärker  anspannte.  Die  Convergenz  ist  dabei  aber  unver- 
ändert, d.  h.  auf  33  cm  ^'ericlitet  geblieben.  Dieselbe  Erscheinnnn;  zeigt  sich,  wenn  man 
statt  —  lD-\-\D  vor  jedes  Auge  legt.  Durch  das  Coiivexglas  wird  die  Brechkraft  des 
Auges  zu  gross,  was  dadurch  neutralisirt  wird,  dass  das  Auge  seine  Accommodation 
um  1  Ti  erschlafft.  —  In  dieser  Weise  kann  man  immer  stärkere  Convex-  oder 
Concavgläser  vor  die  Augen  bringen,  bis  man  zu  solchen  kommt,  wo  ein  deutliches 
Sehen  nicht  mehr  möglich  ist.  Man  findet  dadurch  die  Grenzen,  innerhalb  welcher 
bei  gleichbleibender  Convergenz  die  Accommodation  angespannt  oder  erschlafft 
werden  kann  —  relative  Accommodation. 

In  dem  gewählten  Beispiele  würde  der  Untersuchte  im  Stande  sein,  noch 
mit  einer  Convexlinse  von  2  D  in  33  cm  deutlich  zu  sehen.  Dies  entspricht  einer 
Entspanmmg  seiner  Accommodation  von  3  D  auf  1  D ;  sein  relativer  Fernpunkt  J^^ 
liegt  daher  in  1  D  =  1  Meter  vom  Auge.  Andererseits  überwindet  der  Untersuclite 
bei  derselben  Convergenz  noch  Concavgläser  von  3  D.  was  durch  eine  Anspannung 
der  Accommodation  von  3  D  atif  6  D  geschielit ;  sein  relativer  Naliepunkt 
befindet  sich  daher  in  6  D  =  17  cm.  Die  relative  Accommodationsbreite 
=  —  i?j  =  6  Z)  —  1 Z)  =  5  ö.  Dies  ist  die  relative  Accommodationsbreite  für 
eine  Convergenz  auf  33  cm ;  für  eine  andere  Convergenz  würden  relativer  Nahe- 
punkt, Fernpunkt  und  Accommodationsbreite  wieder  andere  sein.  Dagegen  gibt  es 
nur  einen  einzigen  absoluten  Fernpunkt.  Naliepunkt  und  Accommodationsbreite. 

Das  Gebiet  der  relativen  Accommodation  wird  durch  den  Punkt,  auf  welchen 
convergirt  wird,  in  zwei  Absclmitte  zerlegt.  Die  eine  liegt  diesseits  des  fixirten 
Punktes,  reicht  also  in  dem  gewählten  Beispiele  von  3 — 6  D.  Er  repräsentirt  jene 
Accommodation.  welche  man  bei  derselben  Convergenz  noch  aufzubringen  ver- 
möchte, wenn  es  nöthig  wäre,  also  eine  Accommodation,  die  man  gleichsam  in 
Reserve  hat.  Dieselbe  wird  daher  als  der  positive  Theil  der  relativen  Accommo- 
dationsbreite bezeichnet  (Fig.  167  +).  Der  andere  Abschnitt  liegt  jenseits  des 
fixirten  Punktes  und  erstreckt  sich  in  unserem  Falle  von  3 — 1  D.  Es  ist  derjenige 
Theil  der  relativen  Accommodation.  welchen  man  bei  dem  bestimmten  Convergenz- 
gi'ade  bereits  verbraucht  hat,  der  negative  Theil  derselben  (Fig.  167  — ).  Bei  einer 
(Jonvergenz  für  33  cm  beträgt  also  der  positive  Theil  der  relativen  Accommodations- 
breite 3Z>,  der  negative  nur  2D.  Von  dem  Verhältnisse  der  beiden  Abschnitte  zu 
einander  hängt  es  ab,  ob  das  Auge  l)ei  der  geforderten  Convergenz  xmd  Accom- 
modation ausdauernd  und  ohne  Ermüdung  zu  arbeiten  vermag  oder  nicht.  Man 
kann  eine  körperliche  Anstrengung  nur  dann  oft  hintereinander  wiederholen,  wenn 
sie  nicht  an  der  Grenze  der  Leistungsfähigkeit  steht.  "Wenn  z.  B.  Jemand  das  Rad 
einer  Maschine  in  Bewegung  zu  setzen  hätte,  welches  so  schwer  geht,  dass  er  es 
nur  mit  dem  Aufgebote  seiner  ganzen  Kraft  zu  drehen  im  Stande  ist,  so  wird  er 
dies  vielleicht  2-  oder  3mal  hintereinander  thun,  dann  aber  erschöpft  sein.  Wenn, 
der  Arbeiter  das  Rad  stundenlang  in  Bewegung  erhalten  soll,  so  darf  jede  einzelne 
Umdrehung  desselben  nur  einen  mässigen  Tlieil  seiner  ganzen  Kraft  in  Anspruch 
nehmen,  so  dass  ein  anderer  Theil  der  Kraft  in  Reserve  bleibt.  Dasselbe  gilt  für 
die  Augen.  Eine  andauernde  Beschäftigung  derselben  ist  nur  in  einer  solchen  Ent- 
fernung möglich,  wo  der  positive  Theil  der  Accommodation  mindestens  so  gross 
ist,  wie  der  negative,  sonst  tritt  rasche  Ermüdung  ein. 

]>eim  Blick  in  die  unendliche  Entfernung  ist  der  negative  Theil  von 
gleicli  Null,  da  ja  die  Accommodation  vollständig  entspannt  ist.  Die  ganze  relative 
Accommodation  ist  positiv  und   eine  Ermüdung  der  Augen   daher  unmöglich; 
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Mioinaiul  wird  sicli  beklagen,  dass  er  vom  Spazierciigolieii  müde  Augen  bekommf. 
Kür  eine  Convergenz  auf  33  cni  w  iirde  üben  gezeigt  dass  der  positive  Tiieil  von 
A^  um  die  Hälfte  grösser  ist.  als  der  iiegative,  weshalb  eine  dauernde  Arbeit  in 
dieser  Entfernung  oline  Ermüdung  möglich  ist.  Beim  Fixiren  eines  Gegenstandes, 
wolciier  sich  im  absoluten  Nahepunkte  des  Auges  befindet,  ist  die  gesammte 
negativ;  ein  positiver,  in  Reserve  befindlicher  Theil  der  Accommodation  existirt 
hier  nicht,  da  Ja  die  gesammte  A  bereits  aufgeboten  ist.  Man  kann  daher  in  seinem 
Naliepunkte  nur  für  einige  Augenblicke  deutlich  sehen.  Aus  dem  Gesagten  gelit  liervpr, 
dass  eine  Arbeit  um  so  ermüdender  für  die  Augen  ist.  je  näher  sie  aft.  dieselben 
herangel)racht  werden  muss. 


Veränderungen  der  Accommodation  mit  dem  Alter. 

§  142.  Die  Accommodation  nimmt  mit  den  Jahren  ab,  was  sicli 
(ladnrcli  kundgibt,  dass  P  immer  weiter  hinausrückt.  Die  Verminderung 
der  Accommodation  kann  nicht  etwa  auf  die  in  hohem  Alter  abnehmende 
Kraft  der  Muskeln  im  Allgemeinen  und  des  Ciliarmuskels  im  Besonderen 
bezogen  werden,  denn  sie  beginnt  schon  in  der  Jugend,  ja  wahrschein- 
lich in  der  Kindheit,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  Muskeln  an  Kraft  noch 
gewinnen.  Die  Ursache  der  xlccommodationsverminderung  liegt  vielmehr 
in  der  allmäligen  x^bnahme  der  Elasticität  der  Linse.  Diese  hängt  wieder 
mit  der  Verdichtung  der  Linse  durch  Wasserabgabo  zusammen,  welche 
zur  Sclerose  führt,  die  im  Centrum  der  Linse  beginnt  (Kernbildung). 
Je  härter  die  Linse  durch  diesen  Process  wird,  desto  mehr  büsst  sie 
an  Elasticität  ein,  so  dass  sie  auch  nach  Erschlaffung  der  Zonula  ihre 
Form  immer  weniger  zu  ändern  vermag. 

Das  A^erhalten  der  Accommodation  in  den  verschiedenen  Lebens- 
;iltern  ist  in  der  beistehenden  Figur  168  nach  Donders  wiedergegeben. 
Die  Linie  r  r  zeigt  die  Lage  des  Fernpunktes,  die  Linie  pjj  diejenige 
d(^s  Nahepunktes  eines  Emmetropen  für  die  Lebensalter  von  10 — 80  Jahren 
i\n:  die  Distanz  zwischen  den  beiden  Linien  gibt  in  Dioptrien  die  je- 
weilige Accommodationsbreite  der  verschiedenen  Lebensalter.  Der  Fem- 
punkt  bleibt  während  des  grössten  Tlieiles  des  Lebens  in  uuendlichcr 
Entfernung,  erst  im  Alter  überschreitet  er  dieselbe  ein  wenig.  Der  Nal.o- 
})unkt  rückt  dagegen  immer  mehr  hinaus,  so  dass  die  Linie  pj)  eine 
('urve  bildet,  welche  sich  der  Fernpunktslinie  stetig  nähert,  bis  sie 
endlich  mit  ihr  zusammenfällt.  Dann  ist  die  Accommodationsbreite 
gleich  Null  geworden,  di(^  Linse  verändert  ihre  Gestalt  nicht  melir. 

Die  Abnahme  von  Ä  fängt  erst  dann  an,  störend  zu  \verd(Mi. 
wenn  P  so  weit  vom  Auge  wegrückt,  dass  feinere  Arl3eiLen  schwierig 
oder     unmöglich     werden.     Diesen     Zustand     bezeichnet     m;in  als 


—    705  — 


Presbyopie*).  Dil  die  Abiiiilnne  der  Accommodatioii  von  der  Jugend  bis 
zum  Greisenalter  völlig  gJeichmilssig,  ohne  Sprung,  vor  sich  geht,  muss 
der  Zeitpunkt,  wo  die  Presbyopie  eintritt,  willkürlieli  festgesetzt  werden, 
.Donders  hat  als  soiclien  die  Zeit  angenoranien,  wo  der  Naliepunkt 
jen.seits  22  cm  (Ä  =  4-t^D)  Ii  inausrückt,  was  nach  dem  40.  Lebensjahre 
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Fig.  1G8. 

Accommotlationsbreitc  in  den  vorscliiedenen  Lebensaltern  nacli  Donders. 

der  Fall  zu  sein  pflegt.  Nach  dieser  Zeit  wird  bereits  das  Lesen  feinen 
Druckes  mühsam  und  der  Wunsch  nach  Brillen  rege. 

Die  Presbyopie  ist  keine  Krankheit,  sondern  ein  physiologischer 
Vorgang,  welchem,  jedes  Auge  unterliegt.  Die  Personen,  welche  presby- 
opisch  werden,  rücken  das  Buch  weiter  w^eg  und  vermeiden  gern  kleinen 
Druck,  überschlagen  die  Anmerkungen.  Besonders  des  Abends  macht 
ihnen  das  Lesen  Mühe,  da  wegen  der  schwächeren  Beleuchtung  die 
Pupillen  weiter  und  daher  die  Zerstreuungskreise  grösser  sind.  Sie 
suchen  sich  dadurch  zu  helfen,  dass  sie  das  Licht  zwischen  Buch  und 
Auge  bringen,  um  ihre  Pupillen  durch  den  starken  Lichteinfall  zu  ver- 
kleinern. Beim  weiteren  Fortschreiten  der  Presbyopie  wird  endlich  das 
Lesen  oder  feinere  Arbeit  ohne  Brille  überliaupt  unmöglich.  Schmerzen 


*)  Von  Tcpsoßug,  Grois  iirul  (Vrj). 
FucliH,  Augenheilkunde.  4.  Aull. 
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odiM-  Knnüdiing,   wie  bei  Hypormeti-opcn,  treten  niclit  auf. 

Wenn  ein  Auge  nicht  emmetropisch  ist,  sondern  einen  Refractionsfeliier 
besitzt,  so  verschiebt  sich  das  Accommodationsg(!biet  dess(ilben  und 
damit  auch  der  Beginn  der  Presbyopie.  Darüber  vind  die;  Capitel  My()])i(! 
und  Hypermetropie  nachzusehen. 

Die  Presbyopie  verlangt  den  Gebrauch  von  ConvexbriUen  für  dies 
Beschäftigung  in  der  Nähe.  Das  Grlas  muss  so  stark  sein,  dass  es  den 
Nahepunkt  bis  zu  jener  Entfernung  hereinrückt,  welche  durch  die  Arbeit 
geboten  erscheint.  Dies  hängt  zunächst  von  der  Art  der  Arbeit  ab ; 
je  feiner  dieselbe,  desto  näher  muss  P  gebracht  werden.  Nebstdem 
kommt  auch  die  Sehschärfe  in  Betracht:  bei  mangelhafter  Sehschärfe 
müssen  die  Gegenstände  näher  gebracht  werden,  um  durch  vei-meln-te 
Grösse  der  Netzhautbilder  zu  ersetzen,  was  denselben  an  Schärfe  abgeht. 

Aus  den  oben  auseinander  gesetzten  Gründen  geht  es  nicht  an,  einfach  für 
die  verschiedenen  Lebensalter  das  Convexglas  anzugeben,  das  verordnet  werden  soll. 
Man  muss  sich  vielmehr  in  jedem  einzelnen  Falle  nach  dem  individuellen  Bedürf- 
nisse richten  und  das  Glas  besonders  bestimmen.  Es  sei  z.  B.  Jemand  60  Jahre 
alt  imd  habe  sein  P  in  1  m  vom  Auge  {A  —  ID).  Der  Mann  ist  Tischler  und  sieht 
nicht  mehr  genau  zu  seiner  Arbeit,  die  er  auf  Armlänge,  d.  i.  in  ungefäiir  bO  cm 
Entfernung  verriclitet.  Man  muss  daher  sein  P  auf  50  cm  =  2  D  lieranbringen.  Da 
er  ID  selbst  aufzubringen  vermag,  genügt  es.  ihm  -\-lD  zu  geben  (oder  noch 
besser  -{-l'öD,  damit  er  nicht  in  seinem  P  zu  arbeiten  braucht,  sondern  noch 
etwas  Accommodation  in  Reserve  hat).  Derselbe  Mann  wünscht  vielleicht  aucli  ein 
Glas,  um  des  Abends,  nach  gethaner  Arbeit,  zu  lesen.  Man  müsste  zu  diesem 
Zwecke  sein  P  auf  mindestens  30  cm  (3'5  D)  heranbringen,  damit  er  gewöhnlichen 
Druck  bequem  lesen  kann  und  würde  ihm  also  -|-2'5  bis  -\-3D  zum  Lesen  an- 
empfehlen. 

Unter  den  Laien  herrschen  in  Bezug  auf  das  Tragen  von  Gläsern  in  den 
vorgerückten  Jahren  mancherlei  irrige  Ansichten,  welchen  man  entgegentreten  muss. 
Die  Einen  lialten  es  für  vortheilhaft,  möglichst  spät  mit  dem  Tragen  der  Gläser  zu 
beginnen,  imd  zwar  aus  Besorgniss,  dann  zu  immer  stärkeren  Gläsern  greifen  zu 
müssen.  Dies  bleibt  ihnen  aber  auf  keinen  Fall  erspart,  ob  sie  nun  zur  richtigen 
Zeit  mit  den  Brillen  beginnen  oder  sich  jahrelang  mühsam  olme  Brille  behelfen. 
bis  es  endlich  nicht  mehr  geht.  Jeder  Presbyope  muss  so  lange  mit  den  Brillen  steigen, 
als  seine  abnimmt;  erst  wenn  ^  =  0  geworden  ist,  wird  er  bei  demselben  Glase 
bleiben  können.  —  Ebenso  irrig  ist  es.  zu  glauben,  dass  man  durcli  recht  früli- 
zeitiges  Tragen  der  Gläser  die  Augen  „conservire".  Die  Presbyopie  geht  ihren  vor- 
gezeichneten Weg,  unbekümmert,  ob  und  welche  Gläser  getragen  werden,  und  un- 
abhängig davon,  ob  die  Augen  viel  oder  gar  niclit  mit  feiner  Arbeit  angestrengt 
werden. 

Bei  Betrachtung  der  Fig.  168  fällt  auf,  dass  die  Fernpunktslinie  rr  nicht, 
wie  man  erwarten  sollte,  gerade  verläuft,  sondern  eine  Biegung  macht.  Der  Fern- 
punkt des  emmetropischen  Auges,  welcher  in  oo  liegt,  rückt  in  den  Fünfziger- 
Jahren  jenseits  oo  hinaus.  Es  ändert  sich  also  die  Hefraction  des  Auges,  dasselbe 
wird  Jiypermetropisch.  Diese  Thatsachc  liat  mit  der  Abnahme  der  Accommodation 


nichts  zu  tliun.  Sie  borulit  auf  einer  Abnalime  der  Breclikraft  des  Auges  in  Folge 
der  Altersverändonmo;  der  Linse.  Diese  ist  derart  Ijescliaffen,  dass  ilire  Soliicliten 
von  aussen  nacli  innen  an  Diclite  und  daher  an  Breclilvrat't  zunehmen.  Jeder  durch 
die  Linse  gehende  Liclitstrahl  erleidet  in  jeder  Scliichte  von  Neuem  eine  Ablenkung, 
wodurch  die  gesamtnte  Brechung  viel  stärker  ausfällt,  als  wenn  die  ganze  Linse 
selbst  die  hohe  Brechkraft  der  innersten  Scliicliten  hätte,  dabei  aber  homogen  wäre. 
Im  Alter  nun  erstreckt  sich  die  Verdichtung  vom  Centrum  immer  weiter  nacli  der 
Peripherie,  und  die  Linse  wii'd  immer  mehr  homogen,  wodurch  sie  im  Ganzen  an 
Brechkraft  einbiisst.  Das  emmetropische  Auge  wird  dadurch  etwas  hypermetropisch, 
während  das  myopische  Atige  weniger  kurzsichtig  wird,  ja  geringe  Grade  von  Kurz- 
sichtigkeit können  im  Alter  ganz  verschwinden. 


Die  Abweichungen  des  Auges  von  der  Norm  in  optischer  Be- 
ziehung können  sich  auf  die  Refraction  oder  auf  die  Accommodation 
beziehen.  Die  Anomalien  der  Refraction  sind  von  denen  der  Accommo- 
dation, mit  welchen  sie  so  häufig  ziisammengeworfen  werden,  streng 
zu  scheiden.  Ein  Auge,  dessen  Refraction  von  der  normalen,  emme- 
tropischen abweicht,  bezeichnen  war  als  ametropisch.  Es  gibt  drei  Arten 
von  Ametropie :  Myopie,  Hypermetropie  und  Astigmatismus.  W enn  die 
Refraction  beider  Augen  verschieden  ist,  so  spricht  man  von  Aniso- 
metropie. 


III.  Capitel. 
Myopie. 

§143.  Die  Kurzsichtigkeit,  Myopie  il/,  ist  jener  Brech- 
zustand des  Auges,  bei  welchem  parallel  auf  das  Auge  auffallende 
Strahlen  vor  der  Netzhaut  sich  vereinigen.  Die  Strahlen  sind  daher, 
wenn  sie  die  Netzhaut  treffen,  schon  wieder  divergent  und  und  bilden 
auf  derselben  einen  Zerstreuungskreis  (Fig.  169  aa,).  Ein  scharfes  Bild 
entsteht  nur  dann  auf  der  Netzhaut,  w^onn  die  Strahlen  mit  einer  ge- 
wissen Divergenz  zum  Auge  gelangen,  was  der  Fall  ist,  wenn  sie  von 
einem  nahe  gelegenen  Punkte  R  (Fig.  160)  herkommen.  Dieser  Punkt 
ist  der  Fernpunkt  des  kurzsichtigen  Auges.  Je  stärker  die  Kurzsichtig- 
keit ist,  desto  w^eiter  vor  der  Netzhaut  schneiden  sich  die  parallel  auf- 
fallenden Strahlen,  desto  mehr  divergent  müssen  die  Strahlen  sein, 
um  auf  der  Netzhaut  vereinigt  zu  werden,  desto  näher  dem  Auge  liegt 
also  R.  Der  Grad  der  Kurzsichtigkeit  wird  deshalb  durch  die  Entfernung 
von  R  bestimmt. 

Bestimmung  der  Myopie.  Man  kann  die  Entfernung  des  R 
vom  Auge  direct  messen,  indem  man  feine  Druckschrift  so  lange  vom 
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Angl'  rntfiTiit,  bis  ;mf;ingt,  uiiloscrlicli  zu  wordi'ii.  Diese  Methode 
liat  jedoch  verschiedene  Mängel,  so  dass  man  es  vorzieht,  die  Lage 
des  R  mit  Concavgläsern  zu  bestimmen.  Nehmen  wir  an,  das  Auge 
liabe  einen  solchen  Grad  von  Kurzsichtigkeit,  dass  sich  der  Fernpunkt 


Fig.  lüü. 

Cxang  der  Strahlen  in  einem  kurzsicliti yen  Auge. 


desselben  50  cm  vor  dem  Auge  befindet  (Fig.  ITOi^);  die  von  diesem 
Punkte  ausgehenden  Strahlen  vereinigen  sich  also  in  der  Netzhaut  (in/). 
Wie  könnte  man  es  machen,  dass  dieses  Auge  parallele  Strahlen  deut- 
lich sieht,  d.  Ii.  auf  der  Netzhaut  vereinigt?  Wenn  man  ihnen  dieselbe 
Richtung  gibt,  welche  die  vom  Fernpunkte  kommenden  Strahlen  haben. 


Fig.  170. 

C  0  r  r  c  c  t  i  0  n  (1  er  J\I  y  o  p  i  e  durch  eine  C  o  n  c  a  v  1  i  n  s  e. 


Man  erreicht  dies  dadurch,  dass  man  ein  ConcaA^glas  L  von  50  cm 
Brennweite,  also  —  2  D  dem  Auge  vorsetzt.  Parallele  Strahlen  werden 
durch  dieses  Glas  so  divergent  gemacht,  als  ob  sie  von  dessen  Brenn- 
])unkte  kämen  (siehe  Seite  678).  Derselbe  liegt  50  cm  weit  vor  dem 
Glase,  also  an  derselben  Stelle,  wo  der  Fernpunkt  des  Auges  sich  be- 
findet fin  F).  Somit  erhalten  die  parallelen  Strahlen  eine  solche  Richtung, 
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als  ob  sie  vom  Fernpunkto  des  kurzsichtigen  Auges  kämen,  und  Avordon 
daher  auf  (\vr  Netzhaut  desselben  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt 
(die  Entfernung  des  Glases  vom  Auge  ist  bei  dieser  Betrachtung  ver- 
nachlässigt). 

Die  im  vorstehenden  Beispiele  durchgeführte  Deduction  gilt  für 
alle  Grade  von  Myopie.  Man  kann  daher  den  Satz  aufstellen:  ein 
kurzsichtiges  Auge  sieht  in  die  unendliche  Entfernung  mit  demjenigen 
Concavglase  deutlich,  dessen  Brennweite  gleich  ist  dem  Abstände  des 
Fernpunktes  vom  Auge.  Desgleichen  kann  man  umgekehrt  sagen:  Die 
Brennweite  desjenigen  Concavglases,  mit  welchem  das  kurzsichtige  Auge 
in  die  Ferne  scharf  sieht,  gibt  die  Entfernung  des  Fernpunktes  vom 
Auge,  also  den  Grad  der  Myopie  an.  Wenn  Jemand  mit  ~bD  in  die 
Ferne  deutlich  sieht,  ist  sein  i?  =  20cm  (100:5  =  20).  Man  gibt  aber, 
um  den  Grad  der  Kurzsichtigkeit  zu  bezeichnen,  gewöhnlich  nicht  die 
Lage  von  R,  sondern  direct  die  Brechkraft  des  corrigirenden  Glases  an, 
schreibt  also  M  =  5D. 

Wenn  man  einem  Auge,  dessen  M=bD  ist,  —  6i)  vorsetzt, 
würde  dasselbe  dennoch  deutlich  in  die  Ferne  sehen ;  die  eine  Dioptrie, 
um  welche  das  Glas  zu  stark  ist,  würde  durch  eine  entsprechende 
Anspannung  der  Accommodation  neutralisirt  werden.  Da  bei  Myopie 
oft  eine  Neigung  zum  Accommodiron  besteht,  ist  es  gar  nicht  selten, 
Kurzsichtige  zu  finden,  welche  übercorrigirende  Gläser  tragen.  Um  bei 
der  Bestimmung  der  Myopie  nicht  in  denselben  Fehler  zu  verfallen 
und  die  Myopie  grösser  zu  finden,  als  sie  ist,  muss  man  als  corri- 
girendes  Glas  das  schwächste  Concavgias  ansehen,  mit  welchem  der 
Myope  deutlich  in  die  Ferne  sieht.  Behufs  Bestimmung  der  Myopie 
geht  man  daher  in  folgender  W^eise  vor:  Man  stellt  den  Myopen 
in  6m  Entfernung  von  der  Snellen'schen  Tafel  auf  und 
setzt  ihm,  allmälig  von  den  schwächeren  zu  den  stär- 
keren ansteigend,  so  lange  Concavgläser  vor,  bis  die 
beste  S  erreicht  wird,  welche  in  dem  speci eilen  Falle 
überhaupt  zu  erreichen  ist.  Das  schwächste  Concavgias, 
mit  welchem  diese  S  erhalten  wurde,  gibt  den  Grad  der 
Myopie  an. 

Diese  von  Donders  angegebene  Methode  der  Bestimmung  der 
Myopie  ist  die  allgemein  gebräuchliche.  Sie  ist  ziemlich  zeitraubend, 
da  man  nur  allmälig  von  den  schwächeren  zu  den  stärkeren  Gläsern 
ü))ergohen  darf  und  daher  oft  eine  grössere  Zahl  von  Gläsern  vorsetzen 
muss,  bis  man  zum  corrigirenden  Glase  kommt.  Man  hat  deshalb  daran 
gedacht,  auf  raschere  Art  nicht  blos  die  Myopie,  sondern  die  Refraetion 
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üborliaupt  zu  bostimmen,  und  zwar  durcli  Apparate,  welche  man  0  p  t  o- 
m  et  er  nennt.  Dieselben  sind  nach  verschiedenen  Principien  construii-t. 
Die  meisten  bestehen  ans  einem  Probeobjecte,  nach  welchem  das  Auge 
durch  eine  einzige  oder  durch  zwei  combinirte  Linsen  sieht.  Entweder 
durch  Verschiebung  des  Objectes  oder  durch  Verscliiebung  der  Linsen 
kann  man  den  Strahlen,  welche  in  das  Auge  dringen,  eine  parallele 
divergente  oder  convergente  Richtung  geben  und  dieselben  damit  den 
verschiedenen  Eefractionsfehlern  anpassen.  Die  Refraction  wird  dann  ein- 
fach an  einer  Scala,  welche  am  Instrumente  angebracht  ist,  al)gelesen. 
Trotz  des  Yortheiles  einer  fast  augenblicklichen  Bestimmung  der  Re- 
fraction haben  sich  diese  Instrumente  doch  nicht  eingebürgert,  weil  man 
die  Refraction  mit  denselben  in  der  Regel  zu  hoch  findet.  Die  in  das  In- 
strument blickende  Person  spannt  nämlich  ihre  Accommodation  an. 
ohne  es  selbst  zu  wissen.  Wollte  man  die  richtige  Refraction,  d.  h.  den 
Brechzustand  des  Auges  bei  Erschlaffung  der  Accommodation  finden,  so 
müsste  man  die  Accommodation  zuerst  durch  Atropin  lähmen,  was  für 
den  Patienten  eine  beträchtliche  Störung  und  Belästigung  mit  sich  bringt. 

Die  Bestimmung  der  Kurzsichtigkeit  mittelst  Brillen  oder  Opto- 
meters heisst  die  sub  j  ective  Methode,  weil  sie  auf  den  Angaben  des 
Patienten  beruht.  Aus  diesem  Grunde  sind  ihre  Resultate  nicht  immer 
genau.  Es  geschieht  oft,  dass  durch  Anspannung  der  Accommodation 
seitens  des  Patienten  ein  höherer  Grad  von  Myopie  vorgetäuscht  wird, 
als  wirklich  existirt.  Ausserdem  ist  man  vom  guten  Willen  und  von  der 
Intelligenz  des  Patienten  abhängig.  Oft  hat  man  es  mit  Simulanten  zu 
thun,  welche  ihre  Kurzsichtigkeit  absichtlich  höher  erscheinen  lassen 
wollen,  z.  B.  um  vom  Militärdienste  befreit  zu  werden.  Desgleichen  ist 
bei  kleinen  Kindern  diese  Methode  nicht  anwendbar.  Für  alle  diese 
Fälle  passt  die  ob j  ective  Methode,  welche  in  der  Feststellung  des 
Refractionszustandes  durch  den  Augenspiegel  besteht  und  daher  von 
den  Angaben  des  Patienten  unabhängig  ist  (siehe  Seite  20).  Auch  wenn 
man  mittelst  der  subjectiven  Prüfung  den  Grad  der  Kurzsichtigkeit 
bereits  festgestellt  hat,  sollte  das  Resultat  jedesmal  durch  die  objective 
Refractionsprüfung  controlirt  werden. 

Ursachen  der  Mi/ojne.  Die  Vereinigung  paralleler  Strahlen  vor  der 
Netzhaiit,  welche  das  Wesen  der  Myopie  ausmacht,  kann  im  Allgemeinen 
auf  doppelte  Weise  zu  Stande  kommen. 

1.  Die  Brechkraft  des  Auges  ist  abnorm  gross,  so  dass  die 
parallelen  Strahlen  zu  stark  convergent  gemacht  worden ;  die  Netzhaut 
liegt  dabei  an  ihrer  normalen  Stelle.  Die  Ursache  der  vermehrten  Brech- 
kraft kann  in  der  Hornhaut  oder  in  der  Linse  liegen.   Von  Seite  der 
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Hornhaut  führt  vermehrte  Wölbung  zur  Myopie.  Diese  find(>t  sich 
aUo  bei  Ektasien  der  Hornhaut  verschiedenster  Art,  am  stärksten  und 
deutlichsten  aber  beim  Keratoconus,  weil  hier  die  Hornhaut  gleichzeitig 
ihre  Durchsichtigkeit  bewahrt  hat.  Die  durch  vermehrte  Hornhautwölbung 
bedingie  Myopie  ist  immer  mit  einem  beträchtlichen  Grade  von  Astig- 
matismus verbunden. 

Die  Linse  kann  entweder  durch  vermehrte  Wölbung  oder  durch 
erhöhte  Dichtigkeit  die  Brechkraft  des  Auges  über  die  Norm  erhöhen. 
Es  kommen  hier  folgende  Fälle  in  Betracht:  d)  Bei  Luxation  nimmt 
die  Linse  eine  vermehrte  Wölbung  an,  w^eil  die  Spannung  durch  die 
Zonula  wegfällt.  Handelt  es  sich  um  Luxation  der  Linse  in  die  vordere 
Kammer,  so  trägt  auch  die  Vorrückung  der  Linse  zur  Vermehrung 
der  Brechkraft  bei,  weil  mit  der  Linse  der  Knotenpunkt  des  ganzen 
brechenden  Systems  sich  nach  vorne  verschiebt,  b)  Die  Accommodation, 
welche  die  Wölbung  der  Linse  erhöht,  kann  dauernd  angespannt  bleiben 
und  so  lange  dieser  Accommodationskrampf  besteht,  ist  Kurzsichtigkeit 
vorhanden.  Dieselbe  verschwindet,  wenn  durch  Atropin  die  Accommo- 
dation gelähmt  wird,  c)  Kurzsichtigkeit  in  Folge  vermehrter  Dichtigkeit 
der  Linse  stellt  sich  nicht  selten  im  Beginne  der  Cataracta  senilis  ein 
(siehe  Seite  414). 

2.  Die  Brechkraft  des  Auges  ist  normal,  so  dass  die  parallelen 
Strahlen  an  der  gewöhnlichen  Stelle  zur  Vereinigung  kommen,  aber  die 
Netzhaut  liegt  zu  weit  hinten.  Die  Ursache  davon  ist  die  Verlängerung 
der  Augenaxe,  weshalb  man  diese  Art  von  Myopie  als  Axenmyopie 
bezeichnet.  Die  Ausdehnung  der  Sclera,  wodurch  die  Verlängerung  des 
Auges  bedingt  wird,  kann  den  vorderen  oder  hinteren  Abschnitt  der- 
selben betreifen.  Ersteres  finden  wir  nach  Scleritis,  bei  welcher  die 
an  die  Hornhaut  angrenzende  Zone  der  Sclera  durch  die  Entzündung 
erweicht  und  dann  durch  den  intraoculären  Druck  ausgedehnt  wird 
(siehe  Seite  243).  Weitaus  am  häufigsten  aber  ist  der  Sitz  der  Aus- 
dehnung im  hinteren  Abschnitte  der  Sclera,  welche  als  Staphyloma 
pf)sticum  Scarpae  nach  rückwärts  ausgebaucht  ist.  Dies  ist  die  gewöhn- 
liche typische  Form  der  Myopie,  welche  daher  eine  besondere  Besprechung 
verdient. 

Typische  Myopie. 

§  144.  Die  Kurzsichtigen  sehen  in  die  Ferne  undeutlich,  weil 
in  Zerstreuungskreisen.  Um  diese  zu  verkleinern  und  dadurch  besser 
zu  sehen,  kneifen  sie  die  Lider  zusammen  nnd  stellen  auf  diese  Weise 
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oiiu'  stiMiopäisclio  Spalte  licr.  Von  diosoin  lilinzoln  .stammt  (slx-n  der 
Naino  Myopie  lior*). 

In  der  Nälio  sehen  die  Myopen  gut  und  lialien  daljei  den  Vor- 
tlieil,  wenig  oder  keine  Accommodation  dazu  zu  ))niuclion.  Die  Accomnio- 
dationsbreite  verliält  sich  im  kurzsichtigen  Aug(*  (u))gesehen  von  den 
Jiohen  Graden  der  ]Myo])iej  wie  im  emmetropisclion.  Es  ist  nur.  da 
//  in  endliclier  Entfernung  liegt,  das  ganze  Accommodationsgebiet 
dem  Auge  näher  gerückt,  wie  ans  Fig.  164,  3  ersiclitlich  ist,  wo  das 
Accommodationsgebiet  zwischen  10 — 5  cm  vor  dem  Auge  liegt.  Der 
Myope  liat  deshalb  bei  der  Beschäftigung  in  der  Nälie  .eine  geringeic 
Accommodation  als  der  Emmetrope  oder  selbst  gar  keine  Accommo- 
dation nötliig.  Es  werde  z.  B.  die  Arbeit  in  einer  Entfernung  von 
,■).')  cm  geleistet.  In  diesem  Falle  hat  der  Emmetrope  eine  Accommo- 
dation von  3i)  nöthig  (100  :  33  =  3).  Ein  Myope  von  M—ID  braucht 
nur  2D  Accommodation,  ein  solcher  von  M  =  3D  aber  gar  keine,  da 
ja  sein  Fernpunkt  in  der  Arbeitsdistanz  liegt.  Sobald  also  die  Myopie 
einen  gewissen  Grad  erreicht,  wird  die  Accommodation  niclit  mehr 
benützt  (vorausgesetzt,  dass  keine  Gläser  getragen  werden).  Bei  hoch- 
gradiger M  ist  daher  die  Ä  in  der  Regel  nicht  normal,  sondern  ver- 
mindert. . 

Die  Presbyopie  tritt  bei  Myopen  später  als  bei  Emmetropen 
oder  gar  nicht  auf.  Die  Abnahme  der  Elasticität  der  Linse  vollzieht 
sich  zwar  im  myopischen  Auge  ebenso  wie  in  jedem  anderen,  doch 
macht  sie  sich  praktisch  nicht  so  fühlbar.  Wenn  Jemand  eine  M=A'bD 
hat,  so  liegt  sein  Fernpunkt  in  22  cm  und  bleibt  stets  dort,  auch  wenn 
der  Mann  noch  so  alt  wdrd.  In  dieser  Distanz  wird  also  für  das  ganze 
Leben  deutlich  gesehen :  der  einzige  Unterschied  gegen  früher  würde 
sein,  dass  der  Betreffende,  wenn  er  im"  hohen  Alter  die  Accommodation 
verloren  hat,  nicht  mehr  in  grösserer  Nähe  als  22  cm  seilen  kann, 
was  er  aber  ohnehin  nicht  braucht.  Ein  solcher  Kurzsichtiger  wird  also 
überhaupt  nicht  presbyopisch.  Myopen  geringeren  Grades  werden  wohl 
presbyopisch,  aber  später  als  Emmetropen.  Der  Zeitpunkt,  wann  die 
Presbyopie  eintritt,  d.  h.  der  Naliepunkt  über  22  cm  hinausrückt,  lässt 
sich  füi-  jeden  Fall  leicht  berechnen,  wenn  man  den  Grad  der  Myopie, 
sowie  die  A  der  verschiedenen  Lebensalter  kennt. 

Die  Klagen  der  Myopen  sind. je  nach  dem  Grade  der  Myopie 
verschieden.  Bei  den  niederen  Graden  ist  das  Sehen  in  die  Ferne  zwar 
nicht  scharf,  doch  für  die  gewöhnlichen  Zwecke  oft  hinreichend,  so  dass 


')  Von  jjtüsiv,  schliessen,  blinzeln  und  w'^. 
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viele  solche  Kurzsichtige  sich  keiner  Bi-illcii  hedionen.  Für  die  Arbeit 
in  der  Nähe  gelten  miissig  kurzsichtige  Augen  als  sehr  brauchbar, 
weil  sie  mit  wenig  Accomniodatinn  arbeiten  und  auch  spät  odei-  gar 
nicht  presbyopisch  werden. 

Anders  verhält  sich  die  Sache  bei  den  höliei-en  Graden  dor  Kiwz- 
sichtigkeit.  Hier  wird  nicht  blos  über  das  undeutliche  Sehen  in  der 
Entfernung  geklagt,  sondern  auch  über  Mangel  an  Ausdauer  bei  der 
Arbeit  in  der  Nähe.  Wegen  der  kurzen  Entfernung  des  Fernpunktes 
ist  nämlich  eine  bedeutende  Convergenz  erforderlich,  welche  überdies 
oft  durch  Insufficienz  der  inneren  Augenmuskeln  erschwert  wird,  so 
dass  die  Beschwerden  der  musculären  Asthenopie  entstehen.  Aus  der 
Insufficienz  kann  sich  ein  Strabismus  divergens  entwickeln,  welchen 
man  daher  am  häufigsten  im  Gefolge  starker  Kurzsichtigkeit  antrifft. 

Bei  hochgradiger  Kurzsichtigkeit  wird  auch  durch  Gläser  oft  kein 
befriedigendes  Sehen  in  die  Ferne  erreicht,  Aveil  krankhafte  Ver- 
änderungen im  Augenhintergrunde  bestehen.  Aus  demselben  Grunde 
ist  auch  das  Sehen  in  der  Nähe  trotz  der  grossen  Annäherung  an  das 
Object  häufig  mangelhaft.  Dazu  kommen  Klagen  über  rasche  Ermüdung 
der  Augen,  über  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Licht,  sowie  über  fliegende 
Mücken.  Die  letztere  Erscheinung  findet  sich  zwar  auch  in  gesunden 
Augen  (Seite  450),  das  kurzsichtige  Auge  aber  nimmt  die  fliegenden 
]\Iäcken  leichter  und  in  grösserer  Anzahl  wahr.  Dies  kommt  daher, 
dass  kurzsichtige  Augen  ohne  Bi'illen  Alles  undeutlich  sehen  und  auf 
diesem  verschwommenen  Grunde  die  Trübungen  sich  besser  abheben: 
l)ei  den  höheren  Graden  der  Kurzsichtigkeit  pflegen  überdies  patho- 
logische Glaskörpertrübungen  vorhanden  zu  sein.  Die  fliegenden  Mücken 
sind  nicht  selten  eine  Quelle  beständiger  Belästigung  und  Beängstigung 
für  den  Kurzsichtigen. 

Die  0  b  j  0  c  t  i  V  e  Untersuchung  des  kurzsichtigen  Auges  zeigt, 
dass  dasselbe  länger  als  ein  normales  ist  (Arlt).  Die  Verlängerung 
wird,  wie  die  Section  solcher  Augen  ergibt,  durch  Ausdehnung  der 
Sclera  am  hinteren  Pole  bewirkt  (Fig.  171).  Bei  starker  Kurzsiclitig- 
keit  ist  die  Vergrösserung  des  Augapfels  schon  am  Lebenden  zu  er- 
kennen. Das  Auge  ragt  weit  hervor  —  Glotzauge;  lässt  man  dasselbe 
stark  nach  der  Nase  hinwenden,  so  erscheint  im  äusseren  Theile  der 
Lidspalto  die  Aequatorgegend,  welche  nicht'  wie  beim  normalen  Auge 
mit  starker  Krümmung  nach  rückwärts  umbiegi,  sondern  ganz  wenig 
gewölbt,  fast  flach  nach  rückwärts  verläuft.  Stark  kurzsichtige  Augen 
zeichnen  sich  auch  gewöhnlich  durch  eine  tiefe  vordere  Kammer  und 
<'in(>  weite  Pupille  aus. 
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Dio  wichtigsten  Veränderungon  Inn  Myopie  sind  diejenigen,  wciclic 
ihren  Sitz  im  Augenhintergrundo  haben  und  durch  die  Augenspiegel- 
nnt(>rsuchung  erkannt  werden.  Dieselben  sind  durchschnittlich  uinso- 
niehr  ausgebildet,  je  höher  der  Grad  der  Kurzsichtigkeit  ist.  Sie  be- 
tr(iffen  vor  Allem  die  Aderhaut  und  die  Netzhaut,  welche  sowohl  im 
Umkreise  der  Papille  als  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  atropliisch 
werden  (siehe  Seite  356).  Die  letztere  Stelle  ist  auch  der  Lieblingssitz 

von  Netzhautblutungen.  Im  Glas- 
körper bilden  sich  zahlreiche  flot- 
tirende  Trübungen  mitgleichzt^itiger 
Verflüssigung  desselben.  Die  Folgen 
der  Degeneration  des  Glaskörpers 
äussern  sich  an  der  Linse  und  an 
der  Netzhaut.  An  ersterer  entstehen 
Trübungen  und  in  Folge  von 
Atrophie  der  Zonula  Zinnii  Schlot- 
tern und  selbst  Luxation;  an  der 
Netzhaut  kommt  es  zur  Abhebung. 

Die  meisten  Fälle  von  Myopie 
sind  solche  niederen  Grades,  welche 
sich  während  der  Jugend  entwickeln 
und  nach  Vollendung  des  Körper- 
wachsthums zum  Stillstande  kom- 
men —  stationä reMyopie.  In 
anderen  Fällen  dagegen  erreicht  die 
Kurzsichtigkeit  schon  in  der  Jugend 
eine  beträchtliche  Höhe  und  bleibt 
dann  nicht  stehen,  sondern  nimmt 
während  des  ganzen  Lebens  stetig 
zu,  so  dass  sie  schliesslich  die 
höchsten  Grade  erreichen  kann  — 
progressive  Myopie.  Diese 
Fälle  sind  es  hauptsächlich,  welche  zu  verderblichen  Veränderungen  im 
Augeninnern  führen  und  die  Kurzsichtigkeit  in  Wahrheit  als  eine 
Krankheit  des  Auges  und  sogar  als  eine  schwere  Krankheit  erscheinen 
lassen,  welche  im  höheren  Alter  sehr  oft  zu  Schwachsichtigkeit  oder 
selbst  Erblindung  Veranlassung  gibt. 

§  145.  Ursachen  der  Kurzsichtigkeit.  Die  Kurzsichtigkeit  wird 
nur  ausnahmsweise  schon  mit  zur  Welt  gebracht,  indem  angeborener 
Langbau  des  Auges  besteht.    Die  Regel  ist,  dass  die  Myopie  in  der 


Fig.  171. 

Querschnitt  eines  kurzsiclitigen  Auges 
von  28mm  Axenlänge.  Vergr.  2/1.  — Die  Ektasie 
(Staphyloma  posticum),  welclie  den  liinteren  Ab- 
schnitt des  Auges  einnimmt,  reicht  von  e  bis  ei. 
Im  Bereiche  derselben  ist  die  Sclera  sehr  verdünnt 
und  lässt  dort,  wo  sie  in  die  Sehnervenscheiden 
übergeht,  ihre  Bhätter  auseinanderweiclien,  so  dass 
der  intervaginale  Kaum  an  seinem  Ende  erweitert 
ist,  und  zwar  an  der  temporalen  Seite  t  mehr 
als  an  der  nasalen  n.  Der  Sehnerv  s  zeigt  inner- 
halb des  Foramen  sclerae  eine  Krümmung  nach 
aussen.  Im  Bereiche  des  Staphyloma  posticum 
besteht  hintere  Glaskörperabhebung  h ;  auch  vor- 
dere Glaskörperabhebung  v  ist  in  diesem  Auge 
vorhanden.  Die  vordere  Kammer  ist  sehr  tief,  der 
Ciliarkörper  springt  wenig  vor. 
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Jugend  sich  cMitwickelt,  in  jener  Zeit,  wo  bei  raschem  VV  uclisthum  den 
ganzen  Körpers  gknchzeitig  bedeutende  Anforderungen  an  die  A-Ugen 
durch  die  Schule  oder  die  Arbeit  gestellt  werden.  Es  ist  durch  viele 
Untersuchungen  festgestellt  worden,  dass  die  erworbene  Kurzsichtigkeit 
fast  ausschliesslich  bei  solchen  Personen  sich  findet,  welche  ihre  Angen 
mit  Nahesehen  anstrengen  müssen.  Diese  sind  einerseits  die  Mitglieder 
der  gebildeten  Classen,  welche  den  Studien  obliegen,  andererseits  die- 
jenigen Handwerker,  welche  feine  Arbeiten  zu  verrichten  haben,  wie 
Schneider,  Näherinnen,  Schriftsetzer,  Lithographen  u.  s.  w.  Es  unterliegt 
also  keinem  Zweifel,  dass  die  Veranlassung  zur  Kurzsichtigkeit  durch 
die  Nahearbeit  gegeben  wird.  Bei  dieser  kommen  zwei  Factoren  in 
Betracht,  die  Accommodation  und  die  Convergenz,  durch  deren  Zu- 
sammenwirken die  Ausdehnung  des  hinteren  Augenpoles  zu  Stande 
kommt.  —  Wenn  nun  auch  die  Anstrengung  der  Augen  in  der  Nähe 
die  Ursache  der  Kurzsichtigkeit  ist,  so  werden  doch  nicht  alle  Personen, 
welche  sich  dieser  Anstrengung  unterziehen,  wirklich  kurzsichtig,  sondern 
nur  ein  Bruchtheil  derselljen.  Bei  letzteren  müssen  also  ausserdem 
noch  besondere  Factoren  vorhanden  sein,  welche  die  Ausbildung  der 
Kurzsichtigkeit  durch  die  Nahearbeit  begünstigen.  Als  solche  Factoren 
kennen  wir:  1.  Eine  Disposition  zur  Myopie,  welche  ohne  Zweifel 
in  bestimmten  anatomischen  Verhältnissen  liegt,  wie  geringere  Wider- 
standsfähigkeit der  Sclera,  Besonderheiten  im  Verhalten  der  Augen- 
muskeln, des  Sehnerven  u.  s.  w.  Da  sich  anatomische  Eigenthümlichkeiten 
leicht  vererben,  erklärt  sich  auch  die  Erblichkeit  der  Kurzsichtigkeit. 
Die  Kinder  kurzsichtiger  Eltern  werden  zwar  nicht  kurzsichtig  geboren : 
wenn  sie  aber  unter  solche  Verhältnisse  kommen,  welche  der  Ent- 
wicklung der  Kurzsichtigkeit  günstig  sind,  zeigen  sie  grössere  Neigung, 
kurzsichtig  zu  werden,  als  die  Kinder  normalsichtiger  Eltern.  2.  Solche 
Umstände,  welche  zu  grösserer  Annäherung  der  Arbeit  zwingen 
und  dadurch  eine  abnorm  starke  Accommodation  und  Convergenz  er- 
heischen. Dies  ist  der  Fall,  wenn  besonders  feine  Arbeit  geleistet 
werden  soll  oder  wenn  bei  unzureichender  Beleuchtung  gearbeitet  wird, 
ferner  wenn  die  Sehschärfe  herabgesetzt  ist  (durch  Hornhautflecken, 
Linsentrübungen,  Astigmatismus  u.  s.  w.),  wodurch  eine  grössere  An- 
näherung an  die  Gegenstände  erforderlich  wird  (siehe  Seite  690). 
3.  Insufficienz  der  inneren  Augenmuskeln.  Dieselbe  macht  sich 
umsomehr  geltend,  je  höher  die  Kurzsichtigkeit  ist  und  je  näher  daher 
die  Gegenstände  gehalten  werden  müssen.  Sie  erschwert  die  Convergenz, 
welche  nur  durch  eine  übermässige  Anstrengung  der  Interni  in  ge- 
höriger Weise  zu  Stande  gebracht  wird,  und  leistet  dadurch  dem  Fort- 


schvoiton  der  Kurzsichtigkcit  Vorsclnil).  4.  JJcr  A  c  c o m m  o d  uti  o  n  s- 
krampf  tänsclit  zuerst  Kurzsielitigkoit  vor  und  geht  später  meist  in 
wirklicJio  Kurzsichtigkeit  über.  Ya-  entstellt  dadurch,  dass  zum  Zwecke 
der  Nahearbeit  die  Accommodatinn  täglicli  din-cli  viele  Stunden  an- 
gespannt erhalten  wird,  Scliliesslieh  kommt  es  bei  jungen  accommo- 
dationskräftigen  Individuen  dahin,  dass  sie  die  Accommodation  über- 
haupt nicht  mehr  vollständig  zu  entspannen  vermögen.  Sie  accommodiren 
auch  dann,  wenn  sie  in  die  Ferne  blicken,  und  erscheinen  daher  als 
kurzsichtig,  wenn  sie  auch  emmetropisch  oder  selbst  hypermetropisch 
sind.  Sind  sie  thatsächlich  kurzsichtig,  so  wird  durch  den  Krampf 
ein  höherer  Grad  der  Kurzsichtigkeit  vorgetäuscht.  Der  Accommodations- 
krampf  wird  dadurch  entdeckt,  dass  man  bei  der  subjectiven  Prüfung 
(mit  Brillen)  die  Kurzsichtigkeit  höher  findet  als  bei  der^  objectiven 
Feststellung  derselben  durch  den  Augenspiegel.  Während  der  Augen- 
spiegeluntersuchung pflegt  nämlich  die  Accommodation  vollständig  ent- 
spannt zu  werden,  so  dass  sich  das  Auge  in  seiner  wahren  Kefraction 
zeigt.  Die  Probe  auf  die  Eichtigkcit  geschieht  durch  Einträufeln  von 
Atropin,  welches  die  Accommodation  lähmt  und  dadurch  den  Krampf 
behebt,  so  dass  nun  bei  der  Prüfung  mit  Gläsern  die  wirkliche  Eefraction 
gefunden  wird. 

Theraine.  Es  ist  unmöglich,  die  Kurzsichtigkeit  zu  heilen,  ja 
selbst,  sie  namhaft  zu  vermindern.  Wir  müssen  uns  darauf  beschränken, 
durch  entsprechende  Gläser  für  das  deutliche  Sehen  zu  sorgen  und 
die  Arbeit  in  der  Nähe,  soweit  sie  gestattet  ist,  ohne  Ermüdung  möglich 
zu  machen.  Ferner  muss  der  Progression  der  Kurzsichtigkeit  nach 
Möglichkeit  gesteuert  und  etwaige  Complicationen  bekämpft  werden. 

In  Bezug  auf  das  Brillentragen  der  Kurzsichtigen  gelten 
folgende  Grundsätze :  Bei  den  niedrigen  Graden  der  Kurzsichtigkeit, 
bis  zu  etwa  2  Z),  genügt  es,  Brillen  für  die  Ferne  zu  verordnen,  falls 
überhaupt  der  Wunsch  nach  solchen  geäussert  Avird.  Für  die  Nähe 
sind  Brillen  nicht  nöthig,  da  ja  auch  ohne  solche  in  hinreichender 
Entfernung  —  bis  zu  50  cm  und  darüber  —  gesehen  werden  kann.  — 
Bei  den  mittleren  Graden  der  Kurzsichtigkeit,  d.  i.  von  2D  bis  un- 
gefähr 7  2),  sind  Gläser  für  die  Ferne  nöthig.  Aber  auch  für  die  Nähe 
sind  sie  oft  wünschenswerth.  Die  Arbeit  müsste  sonst  zu  nahe  ge- 
halten werden  und  würde  eint»  starke  Convergenz  c>rfordern,  welche 
sowohl  zur  Ermüdung  als  zum  Fortschreiten  der  Kurzsichtigkeit  Ver- 
anlassung geben  könnte.  Wenn  das  Auge  sonst  gesund  und  die 
Accommodationsbreite  hinreichend  gross  ist,  verordnet  man  ein  Glas, 
"welches  dauernd,  für  die  Ferne  sowie  für  die  Nähe,  zu  tragen  ist. 
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Dieses  Glas  i?oll  tlio  Myopie«  jiiclit  ganz  corrigiron.  So  würde  man  z.  B. 
hei  M  =  ö  D  iiugefillir  — 4i)  geben.  —  Wenn  die  Accommodations- 
breite  gering  ist,  sei  es  wegen  vorgeschrittenen  Alters  oder  ans  anderen 
Gründen,  so  wird  das  fast  corrigironde  Glas  für  dies  Mähe  nicht  ver- 
tragen. Kurzsichtige,  welclie  durch  viele  Jahre  beständig  ein  Glas 
getragen  haben,  finden,  wenn  sie  ältei-  werden,  dass  ihnen  das  Lesen 
mit  dem  Glase  immer  schwieriger  wird.  In  solchen  Fällen  muss  man 
zweierlei  Brillen  verordnen,  eine  stärkere,  nahezu  corrigirende  für  die 
Ferne  und  eine  schwache  für  die  Nähe,  welche  die  Arbeitsdistanz  auf 
die  gewünschte  Entfernung  hinausschiebt.  Das  Gleiche  gilt  für  die 
hohen  Grade  der  Myopie,  bei  w^elchen  gleichfalls  für  die  Ferne  und 
die  Nähe  verschiedene  Gläser  gegeben  werden  müssen.  Wenn  die  Seh- 
schärfe in  Folge  von  Complicationen  sehr  vermindert  ist,  nützen  über- 
haupt Brillen  wenig  oder  nichts. 

Die  Verordnung  von  Brillen  für  Kurzsichtige  erfordert  viel  Er- 
fahrung und  eine  genaue  Berücksichtigung  aller  Nebenumstände.  Auf 
keinen  Fall  sollte  die  Wahl  der  Brillen  dem  Üjatiker  überlassen  werden. 

Nebst  der  Wahl  der  Brillen  muss  das  diätetische  Verhalten 
des  Patienten  sowohl  im  Allgemeinen  als  in  Bezug  auf  die  Augen  ge- 
regelt werden.  Dies  ist  um  so  wächtiger,  je  stärker  die  Myopie  ist  und 
je  mehr  ein  Fortschreiten  derselben,  sowie  Complicationen  zu  befürchten 
sind.  Vor  Allem  muss  die  Nahearbeit  so  viel  als  möglich  eingeschränkt 
werden.  Diejenige  Arbeit,  welche  unter  allen  Umständen  geleistet  werden 
muss,  soll  in  thunlichst  grosser  Entfernung  geschehen.  Um  dies  mög- 
lich zu  machen,  muss  auf  guten  Druck  der  Bücher,  ausreichejide  Be- 
leuchtung, richtige  Haltung  beim  Lesen  und  Schreiben  u.  s.  w.  gesehen 
werden.  Die  Arbeit  des  Abends,  Ixü  künstlicher  Beleuchtung,  ist  nach 
Möglichkeit  einzuschränken.  Sehr  nützlich  ist  es,,  die  Arbeit  öfter  zu 
unterbrechen  und  die  Augen  durch  Blicken  in  die  Ferne  auszuruhen. 
Wenn  es  sich  zeigt,  dass  die  Kurzsichtigkeit  rasche  Fortschritte  macht 
und  höhere  Grade  zu  erreichen  droht,  so  empfiehlt  es  sich,  für  längere 
Zeit  die  Studien  aussetzen  zu  lassen :  besteht  Accommodationskrampf. 
so  kann  man  eine  solche  Pause  zu  einer  Atropincur  benützen.  Junge 
Leute  mit  stark  progressiver  Myopie  sollen  darauf  aufmerksam  gemacht 
werden,  dass  sie  bei  der  Wahl  ihres  Berufes  dem  Zustande  ihrer  Augen 
Rechnung  tragen.  Berufsarten,  welche  beständiges  Lesen  und  Schreiben 
erfordern,  wie  die  des  Beamten,  Gelehrten  u.  s.  w.,  passen  für  solche 
Leute  nicht. 

IJer  anatoiriisclie  Nachweis  der  Vergrösserung  des  myopischen  Augapfels  wurde 
zuerst  durch  Arlt  geliefert  tuid  daniit  das  Wesen  der  Myopie  ergründet  (1854). 


Scarpa  hatte  zwar  schon  früher  (1807)  die  der  Myopie  eigenthümliche  Ektasie  des 
hinteren  Augenpoles  gesehen,  aber  nicht  als  Ursache  der  Myopie  erkannt.  Die 
Grösse  der  Ektasie  steht  in  geradem  Verliältnisse  zur  Höhe  der  Myopie.  Bei  massiger 
Kurzsichtigkeit  nimmt  die  Ektasie  gerade  nur  den  hinteren  Pol  des  Augapfels  ein; 
bei  den  höheren  Graden  der  Myopie  jedoch  breitet  sich  die  Ektasie  so  weit  aus. 
dass  auch  der  Sehnerv  in  dieselbe  einbezogen  wird,  indem  er  ihr  seitlich  aufsitzt 
(Fig.  171  ecj).  Die  durch  die  Ektasie  bedingte  Verlängerung  des  Bulbus  kann  sehr 
beträchtlich  werden;  es  gibt  Balbi  bis  zu  35  mm  Axenlänge.  während  das  normale 
Auge  nur  2i  mm  lang  ist. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  stark  kurzsichtigen  Auges 
ergibt,  dass  der  vordere  Abschnitt  desselben  normal  ist,  bis  auf  den  Ciliarmuskel 
(Jwanoff).  Derselbe  ist  von  geringerem  Durchmesser  als  im  emmetropischen  Auge, 
weil  die  circulären  Fasern  weniger  entwickelt  sind,  ja  zuweilen  fast  ganz  fehlen 
(Fig.  173).  Diese  sind  es  ja,  welche  die  Accommodation  hauptsächlich  besorgen  und 
weil  im  myopischen  Auge  die  Accommodation  nur  wenig  verwendet  wird,  so  sind  sie 
daselbst  nicht  gehörig  ausgebildet.  Da  auch  die  Ciliarfoiisätze  im  kurzsichtigen  Auge 
weniger  gross  sind,  erscheint  der  ganze  Ciliarkörper  abnorm  flach  (Fig.  171).  Das 
entgegengesetzte  Verhalten  besteht  in  hypermetropischen  Augen.  In  diesen  ist  die 
Müll er'sche  Portion  des  Ciliarmuskels  durcli  die  beständige  Accommodations- 
anstrengung  hypertrophirt  und  dadurch  der  ganze  Muskel  mächtiger,  und  weil  auch 
die  Ciliarfortsätze  stärker  entwickelt  sind,  springt  der  ganze  Ciliarkörper  weiter 
gegen  das  Augeninnere  vor  (Fig.  174).  Der  Vergleich  der  beiden  Figuren  173  und 
174  untereinander  und  mit  Fig.  172,  welche  den  Ciliarköi-per  eines  emmetropischen 
Auges  darstellt,  zeigt  ferner,  wie  durch  die  Gestalt  des  Ciliarkörpers  die  Form  der 
Kammerbucht  bestimmt  wird.  Dieselbe  ist  im  myopischen  Auge  tiefer,  im  hyper- 
.metropischen  seichter  als  im  emmetropischen  Auge.  Dieses  Verhalten,  welches  auch 
am  lebenden  Auge  makroskopisch  zu  sehen  ist,  dürfte  für  die  Entstehung  des 
Glaukoms  von  Wichtigkeit  sein.  Wir  wissen,  dass  bei  diesem  durch  Anschwellung 
der  Ciliarfortsätze  die  Iris  an  die  Hornhaut  angedrängt  rmd  die  Kammerbucht 
aufgehoben  wird  (siehe  Seite  391).  Dies  kann  offenbar  lun  so  leichter  geschehen, 
je  grösser  die  Ciliarfortsätze  und  je  enger  die  Kammerbu.cht  ist.  Darin  dürfte 
zum  Theil  der  Grund  liegen,  warum  hypermetropische  Augen  besonders  häufig, 
myopische  Augen  dagegen  höchst  selten  von  entzündlichem  Glaukom  befallen 
werden. 

Viel  mannigfaltiger  als  im  vorderen  sind  die  pathologischen  Veränderungen 
im  hinteren  Abschnitte  des  kurzsichtigen  Auges.  Der  Selmervenkopf  sieht  aus. 
als  ob  er  im  Verhältnisse  zum  Foramen  sclerae.  durch  welclies  er  hiudurclitritt. 
verschoben  wäre  (W  e  i  s  s.  Fig.  171  s).  Man  findet  in  Folge  dessen  eine  Krümmung 
oder  Knickung  seiner  Fasern  und  eine  Verziehung  seiner  Scheiden.  Die  letztere 
zeigt  sich  am  deutlichsten  an  der  temporalen  Seite,  wo  sich  die  äussere  Scheide 
weit  von  der  inneren  entfernt  hat,  so  dass  dadurch  eine  beträchtliche  Erweiterung 
des  intervaginalen  Baumes  entsteht  (Jäger,  Fig.  171?).  An  der  Aderhaut  wird  die 
Verschiebung  dadurch  kenntlich,  dass  sie  an  der  temporalen  Seite  vom  Sehnerven- 
rande sich  entfernt  hat,  während  sie  am  nasalen  Rande  nicht  selten  über  die  Seh- 
nervenscheibe hinübergezogen  ist  (siehe  Seite  357),  Alle  diese  Erscheinungen  lassen 
darauf  schliessen,  dass  die  Sclera  den  Sehnerven  nach  der  Schläfenseite  hin  zu 
zerren  sucht  und.  da  ihr  dies  nicht  gelingt,  sich  sammt  der  Chorioidea  in  dem- 
selben Sinne  gegen  den  Sehnerven  verschiebt.  —  Die  Sclera  ist,  soweit  sie  in  den 
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Bereich  der  Ektasie  fällt,  verdünnt,  so  dass  sie  oft  nur  papierdünn  ist.  Die  darüber 
liegende  Aderliaut  und  Netzhaut  zeigen  neben  geringen  entzändlichen  Veränderungen 
liauijtsächlich  die  Erscheinungen  der  Atrophie ;  zuletzt  sind  beide  zu  einem  dünnen, 
fast  pigmentlosen  Häutchen  reducivt.  Der  Glaskörper  ist  im  hinteren  Abschnitte 
von  der  Oberfläche  der  Netzhaut  abgelioben  und  der  dadurch  gebildete  Eaum  von 
Flüssigkeit  erfüllt  (hintere  Glaskörperabliebung.  Fig.  171 A). 


Fig.  172. 

C  i  1  i  a  r  k  ö  r  p  e  r  eines  e  m  m  e  t  r  o  p  i  s  c  h  e  n  Auges. 


Fig.  173. 

C  i  1  i  a  r  k  ö  r  1)  0  r  eines  myopischen  Auges. 


Fig.  174. 

Ciliai'küi'xje  r  eines  liypormetroinschen  Auges. 


Die  ophthalmoskopischen  und  anatomischen  Veränderungen,  welche  sich  bei 
den  höheren  Graden  der  Myopie  einstellen,  machen  es  verständlich,  dass  die  Seh- 
schärfe bei  starker  Kurzsichtigkeit  fast  nie  normal  gefunden  wird.  Unter  den  Laien 
besteht  der  Glaube,  dass  die  Kurzsichtigkeit  im  Alter  abnimmt.  Dies  ist  nur  für 
die  niedrigsten  Grade  der  Kurzsichtigkeit  richtig.  Das  emmetropische  Auge  wird  im 
hohen  Alter  in  Folge  verminderter  Brechkraft  der  Linse  hypermetropisch  (siehe 
Seite  706) ;  dementsprechend  muss  in  einem  myopischen  Auge  die  Myopie  ab- 
nehmen.  Oft  glauben  die  Myoiden,  weniger  kurzsichtig  geworden  zu  sein,  weil  sie 
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ohne  Gläser  besser  in  die  Ferne  seilen,  untl  (loch  ergibt  die  Prüfung  mit  Gläsern 
keine  Abnahme  der  Myopie.  Das  üessersclien  rülirt  daher,  dass  im  Alter  die  Pupillen 
enger  werden  und  daher  l)cim  Sehen  mit  blossen  Augen  die  Zerstreuungskreise 
kleiner  sind.  Alle  hochgradig  Kurzsichtigen  sehen  aber  mit  zunehmenden  Jahren 
immer  schlechter,  da  nicht  blos  die  Myopie  zunimmt,  sondern  auch  die  Com- 
plicationen  der  Myopie  sich  melir  und  melir  einstellen. 

Kurzsichtigkeit  höheren  Grades  macht  untauglich  zum  Kriegsdienste.  In 
Oesten-eich  besteht  nach  dem  Welu-gesetze  vom  .Tahre  1889  Tauglichkeit  zu  jeder 
Art  von  Kriegsdienst  bei  einer  Kurzsichtigkeit  bis  zu  einem  Fernpunktsabstande 
von  25  cm  (MiD)  auf  dem  kurzsichtigeren  Auge.  Für  Einjährig-Freiwillige  ist  diese 
Grenze  bis  zu  einem  Fernpunktsabstand  von  20  cm  {Mb D),  für  Mediciner,  Pharma- 
oeuten  und  Veterinäre  bis  zu  einem  Fernpunktsabstande  von  15  cm  (MQ-bD) 
lünausgerückt.  Auch  assentirt,  jedoch  nur  zur  Ersatzreserve,  werden  jene  Recruten. 
deren  Fernpunktsabstand  zwischen  25  und  20  cm  liegt  {Mi—bD),  während  jede 
höhere  Kurzsichtigkeit  ganz  vom  Waffendienste  ausschliesst.  Die  Sehschärfe  ist 
gleichfalls  in  Betracht  gezogen.  A'^olle  Eignung  besitzt  nur  Derjenige,  welcher  auf 
beiden  Augen  mindestens  8=^1.3  (nach  Correction  etwa  vorhandener  Ametropie) 
hat.  Wessen  S  auf  dem  besseren  Auge  nur  6/^3,  auf  dem  schlechteren  mindestens 
^Ui  ist.  wird  zur  Ersatzreserve  assentirt,  während  Herabsetzung  der  6'  unter  dieses 
Maass  zum  Waffendienste  untauglich  macht. 

In  Deutschland  macht  dauernd  untauglich  eine  Kui-zsichtigkeit,  bei  welcher 
auf  dem  besseren  Auge  der  Fernpunktsabstand  15  cm  oder  weniger  beträgt  {M  =  ß-b  D 
und  mehr),  vorausgesetzt,  dass  die  Sehschärfe  normal  ist.  Geringere  Kurzsichtigkeit 
als  die  angegebene  macht  bedingt  tauglich,  wenn  S  mehr  als  die  Hälfte  der  nor- 
malen beträgt  (deutsche  Heeresordnung  vom  28.  September  1875). 

Die  Kurzsichtigkeit  ist  eine  so  weit  verbreitete  und  wichtige  Krankheit, 
dass  sie,  wie  wenig  andere,  eine  ausgedehnte  Bearbeitung  nach  allen  Richtungen 
hin  erfahren  hat.  Die  zahlreichen  Untersuchungen  haben  vor  Allem  ergeben,  dass 
die  Kurzsichtigkeit  ein  Attribut  der  gebildeten  Stände  ist.  Auf  dem  Lande  be- 
gegnet man  nicht  so  vielen  Leuten  mit  Brillen  wie  in  der  Stadt.  In  dieser  sind  es 
vor  Allem  die  Schulen,  welche  die  hauptsächlichen  Pflanzstätten  der  Kui'zsichtig- 
keit  bilden.  Cohn  hat  zuerst  durch  seine  ausgedehnten  Untersuchungen  die  all- 
gemeine Aufmerksamkeit  auf  diese  Thatsache  gelenkt.  Seitdem  sind  in  fast  allen 
Ländern  statistische  Untersuchiuigen  über  Kui'zsichtigkeit  ausgeführt  worden, 
welche  sich  auf  alle  Stände  und  Altersclassen.  selbst  auf  die  neugeborenen  Kinder 
erstrecken.  Es  hat  sich  gezeigt,  dass  unter  den  Neugeljorenen  Myopie  so  gut  wie 
nicht  vorkommt.  Die  neugeborenen  Kinder  sind  fast  ausnahmslos  hypermetropisch. 
Die  Kurzsichtigkeit  wird  erst  während  des  Lsbens  durch  Anstrengung  der  Augen 
erworben  und  bleibt  daher  aus.  wo  diese  fehlt.  Bei  wilden  Völkern  kommt  Kurz- 
sichtigkeit ebenso  wenig  vor,  wie  bei  den  Kindern.  Auch  in  der  niedersten  Kategorie 
der  Schulen,  der  Volksschule,  gibt  es  noch  ausserordentlich  wenig  Kui'zsichtige. 
und  dasselbe  gilt  von  der  Landbevölkerung,  deren  Bildungsgrad  ja  durchschnittlich 
nicht  über  die  Volksschule  hinaiisgeht.  Die  für  die  Augen  gefährlichste  Schule  ist 
die  Mittelschule.  In  dieser  entsteht  die  Kurzsiclitigkeit  und  wäclist  sowolil  in  Bezug 
auf  ihren  Grad  als  in  Bezug  auf  die  Zahl  der  Kurzsichtigen,  je  weiter  man  in  den 
Classen  hinaufsteigt.  In  Deutschland  sind  in  der  untersten  Classe  der  Mittelschulen 
ungefähr  20^/0;  in  der  obersten  GO^/o  Kurzsichtige.  Es  werden  beim  Aufsteigen  in 
die  hölieren  ('lassen  die  bereits  kurzsichtigen  Scliüler  immer  mehr  kurzsichtig  und 


ausserdem  immer  neue  Schiilcr  von  dei-  Kurzsiclitigkeit  ergriffen.  Noch  nngünstiger 
sind  die  Verliiiltiiisse  an  der  Universität.  Die  dni'cli  die  Studien  erworbene  Knrz- 
siciitigkeit  trägt  also  mit  Hecht  den  Namen  der  Scimlmyopie.  —  Den  gleiclien  Eiii- 
fluss  wie^die  Öciiuhi  hat  andauernde  Beschäftigung  der  Augen  mit  feiner  Arbeit. 
Cohn  faiiil  unter  tleii  Tiitliographen  -ib^/^,  unter  den  Schriftsetzern  öl^/o  Kurz- 
sichtige. 

Das  männliclie  und  weibliciie  Gesclileciit  ist  in  glciclfer  Weise  für  die  Kurz- 
sichtigkeit disponirt.  Allerdings  sieht  man  weniger  kurzsichtige  Frauen  als  Männer. 
Zum  Theil  kommt  dies  daher,  weil  der  Studiengang  der  Frauen  kürzer  ist;  zum 
Theil  scheint  es  aber  nur.  als  ob  es  wenig  kurzsichtige  Frauen  gäbe,  weil  sich  die 
Frauen  nur  ungern  ziim  Brillentragen  entschliessen,  welches  gegen  die  allgemeine 
Sitte  verstösst.  Dagegen  wird  angenommen,  dass  manche  Rassen,  vor  Allem  die 
deutsche,  melir  zur  Kurzsichtigkeit  neigen  als  andere. 

Die  grosse  Verbreitung  der  Kurzsichtigkeit,  namentlich  unter  der  studiren- 
den  Jugend,  hat  mit  Recht  in  weiteren  Kreisen  Besorgniss  hervorgerufen  und  zu 
Bemühungen  geführt,  dem  Weitergreifen  des  Uebels  Einhalt  zu  thun.  Vor  Allem 
wäre  das  Uebermaass  vor  Arbeit,  das  viele  Schüler  gegenwärtig  zu  bewältigen 
haben,  auf  das  rechte  Maass  zu  reduciren.  Die  Ueberbürdung  der  Schüler  sowohl 
in  der  Schule  als  zu  Hause  wird  von  den  Meisten  zugegeben  und  ist  nicht  blos 
für  die  Augen,  sondern  für  die  gesammte  geistige  und  körperliche  Entwicklung  des 
Jünglings  von  Naclitheil.  Der  Unterricht  sollte  nicht  zu  früh,  womöglich  nicht 
vor  vollendetem  6.  Lebensjahre  beginnen  und  den  körperlichen  Uebungen,  nament- 
lich im  Freien,  mehr  Zeit  eingeräumt  werden,  als  dies  bis  jetzt  der  Fall  ist.  Die 
hiefür  bestimmten  Stunden  hätten  mit  den  Sitzstunden  in  passender  Weise  abzu- 
wechseln, so  dass  sie  zu.m  Ausrulien  von  der  Arbeit  des  Geistes  und  der  Augen 
dienen.  Dasjenige  Maass  von  Arbeit,  welches  durchaus  erforderlich  ist,  sollte  unter 
den  günstigsten  Bedingungen  geleistet  werden.  Darauf  muss  namentlich  in  den 
Schulen  gesehen  werden,  da  die  Arbeit  zu  Hause  der  Controle  sich  entzieht.  Die 
Anforderungen,  welche  sich  in  manchen  modernen  Schulen  bereits  verwirklicht 
finden,  sind:  1.  Gute  Beleuchtung,  d.  h.  von  zureichender  Stärke  und  richtigem 
Einfalle;  das  Licht  muss  hauptsächlich  von  der  linken  Seite  der  Schülers  kommen. 
2.  Gut  construirte  Sitze  und  Tische,  welche  ausserdem  den  verschiedenen  Grössen 
der  Schüler  angepasst  sein  müssen,  damit  dieselben  nicht  zu  schlechter  Körper- 
haltung gezwungen  werden.  Wenn  sich  die  Schüler  dennoch  —  namentlich  beim 
Schreiben  —  zu  sehr  vorneigen,  ist  der  Gebrauch  von  Geradhaltern  (von  welchen 
der  beste  der  von  Kall  mann  in  Breslau  ist)  angezeigt.  3.  Eine  richtige  Methode 
des  Schreibunterrichtes,  welche  gestattet,  den  Kopf  und  Körper  beim  Schreiben 
gerade  zu  halten  (Steilschrift).  4.  Guter  Bücherdruck.  Zu  klein  gedruckte  Bücher 
sollten  ebenso  wie  zu  feine  weibliche  Handarbeiten  aus  der  Schule  verbannt  werden. 

Während  Niemand  dai-an  zweifelt,  dass  die  Nahearbeit  die  Kurzsichtigkeit 
hervorbringt,  hat  man  sich  noch  nicht  einigen  können,  in  welcher  Weise  sie  dies 
thut.  Es  sind  verschiedene  Theorien  in  dieser  Beziehung  aufgestellt  worden,  von 
denen  wohl  jede  das  eine  oder  andere  Richtige  ejithält,  keine  aber  vollständig  be- 
friedigt. Diejenigen,  welche  die  Accommodation  als  Ursache  der  Myopie  anschuldigen, 
führen  an,  dass  während  der  Accommodation  der  intraoculäre  Druck  etwas  erhöht 
werde.  Wenn  sich  dieser  Vorgang  oft  wiederholt,  könne  er  zur  Ausdehnung  des 
hinteren  Thciles  der  Sclera  füliren,  wo  dieselbe  anr  meisten  nachgiel)ig  ist.  Nach 
v.  Graefe  sollten  auch  entzündliche  Vorgänge  in  der  Aderhaut  und  Sclera  (Sdero- 
I-'ucliH,  Augenheilkunde.  1.  Aull.  4.(^5 


722   


ticochorkiiilitis  posterior)  hicbei  in  Frage  kommen,  durch  welclie  die  Sclera  er- 
weicht würde.  Andere  glauben,  dass  weniger  die  Accommodation  als  vielmehr  die 
Convergenz  an  der  Myopie  Schuld  trage,  indem  dabei  durch  die  äusseren  Augen- 
muskeln ein  Druck  auf  den  Bulbus  ausgeübt  werde,  welcher  zur  Ausdehnung  des- 
selben führt.  Man  hat  dabei  entweder  an  die  Recti  intcrni  und  externi  gedacht, 
welche  sich  bei  der  Convergenz  stärker  üljer  den  Bulbus  lierüberspannen  oder  an 
die  beiden  Obliqui,  welche  den  Bulbus  gleichsam  wie  eine  Sclileife  umfassen. 
Letztere  sind  gleichzeitig  so  gelegen,  dass  sie  auf  die  Austrittsstellen  einiger 
Wirbelvenen  aus  dem  Bulbus  drücken  und  dadurch  venöse  Stauung  im  Bulbus 
hervorrufen  können.  Die  Convergenz  könnte  aber  auch  dadurch  zur  Ausdehnun"- 
des  hinteren  Augenpoles  füliren,  dass  dieser  dabei  nach  auswärts  verschoben  wird 
und  so  eine  Zerrung  durch  den  Opticus  erfährt.  Dies  wäre  besonders  dann  zu 
erwarten,  wenn  der  Opticus  verhältnissmässig  zu  kurz  ist  (Hasner,  Weiss).  Diese 
Anschauung  gewinnt  durch  den  anatomischen  Befund  an  Gewicht,  welcher  am  Seh- 
nervenkopfe Veränderungen  zeigt,  die  auf  Zerrung  in  der  angedeuteten  Richtung 
bezogen  werden  müssen. 


rV.  Capitel. 

Hypermetropie. 

§  146.  Die  Uebersiclitigkeit,  Hyijermetropie  *)  ist  jener  Brech- 
ziistand  des  Auges,  bei  welchem  parallel  auf  das  Auge  auffallende 
Strahlen  hinter  der  Netzhaut  sich  vereinigen  (in/ Fig.  175).  Eigent- 
lich kommen  die  Strahlen  überhaupt  nicht  zur  Vereinigung,  da  der 
Strahlenkegel  vor  seiner  Spitze  durch  die  Netzhaut  geschnitten  wird 
und  daselbst  ein  Zerstreuungskreis  entsteht.  Die  H  ist  das  Gegentheil 
der  M ;  bei  ersterer  liegt  die  Spitze  des  Strahlenkegels  hinter,  bei  letz- 
terer vor  der  Netzhaut. 

Was  für  Strahlen  kann  denn  der  Hypermetrope  auf  seiner  Netz- 
haut zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigen?  Versuchen  wir  das  Object 
aus  der  unendlichen  Entfernung  näher  zu  rücken,  so  wird  es  immer 
undeutlicher.  Je  mehr  divergent  die  Strahlen  an  das  Auge  kommen, 
desto  weiter  hinter  der  Netzhaut  gelangen  sie  zur  Vereinigung  (so  in 
Fig.  175  die  von  0  kommenden  Strahlen  in  f\)  und  desto  grösser 
werden  die  Zerstreuungskreise,  Das  hypermetropische  Auge  kann  daher 
—  ohne  Accommodation  —  weder  ferne  noch  nahe  Gegenstände  deut- 
lich sehen.  Damit  die  Strahlen  auf  der  Netzhaut  des  hypermotropischen 
Auges  sich  vereinigen,  müssen  sie  mit  einer  gewissen  Convergenz  auf 
das  Auge  auffallen  (Fig.  176 cc).  Wie  stark  muss  diese  Convergenz  sein? 
Um  das  zu  erfahren,  müssen  wir  die  Strahlen  verlängern .  1)is  sie  sich 


*)  Auch  Hyperopie. 


treffen.  Es  würtlo  dies  in  einem  hinter  dem  Auge  gelegenen  Punkte 
(Fig.  176  Ä)  der  Fall  sein.  Die  Entfernung  dieses  Punktes  vom  Auge 
o-ibt  uns  also  das  Maass  für  die  Convergonz  der  Strahlen  an,  welche 
erforderlich  ist,  damit  diese  auf  der  Netzhaut  sich  treffen,  sowie  uns 
die  Fernpunktdistanz  eines  myopischen  Auges  das  Maass  für  die  Diver- 


Fig.  175. 

Gang  der  Strahlen  in  einem  hypermetropischen  Auge. 


genz  der  Strahlen  gibt,  welche  das  myopische  Auge  auf  der  Netzhaut 
vereinigt.  Wir  bezeichnen  daher  den  Punkt  R  als  den  Fernpunkt  des 
hypermetropischen  Auges.  Während  aber  vom  Fernpunkte  des  myopischen 
Auges  die  von  diesem  gesehenen  Strahlen  thatsächlich  ausgehen,  ist 


Fig.  17G. 

Correctiou  der  Hypermetropie  durch  eine  Convexlinse. 


dies  bezüglich  des  Fernpunktes  des  hypermetropischen  j^uges  niemals 
der  Fall,  da  derselbe  ja  hinter  dem  Auge  liegt.  Wir  sagen  daher,  das 
hypermetropische  Auge  habe  nur  einen  virtuellen  Fernpunkt  und  be- 
zeichnen dies  durch  das  negative  Vorzeichen :  — 

Bestimmung  der  H.  Je  stärker  die  H  ist,  desto  mehr  con- 
vergent  müssen  die  Strahlen  auf  das  Auge  fallen,  um  auf  dessen  Netz- 
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haut  vereinigt  zu  werdeu,  lU'sto  näher  dem  hinteren  Pole  des  Auges 
vi^ürden  dalier  diese  Strahlen,   ungebrochen  verlängert  gedacht,  sich 
schneiden.    Dieser  Durchschnittspunkt  ist  aber  der  Fernpunkt.  Der 
Grad  der  H  wird  also  gerade  so,  wie  der  Grad  der  M  durch  die  Distanz 
des  Fernpunktes  vom  Auge  bestimmt ;  in  beiden  Fällen  ist  der  Refrac- 
tionsfehler  rnn  so  grösser,  je  näher  R  dem  Auge  liegt.  Der  Unterschied 
ist  nur,  dass  bei  M  R  vor  dem  Auge,   bei  H  aber  hinter  dem  Auge 
liegt.  Aus  diesem  Grunde  lässt  sich  bei  H  der  Fernpunktsabstand  nicht 
direct  messen,  wie  bei  M.   Wir  sind  gezwungen,  ihn  indirect,  durch 
Prüfung  mit  Gläsern,  zu  bestimmen.   Wir  gehen  dabei,  wie  bei  der 
Correction  der  M,  von  dem  Bestreben  aus,  durch  eine  Linse  die  parallelen 
Strahlen  so  zu  brechen,   dass  sie  auf  der  Netzhaut  sich  vereinigen. 
Hiezu  ist  offenbar  eine  Convexlinse  nöthig,  da  diese  im  Stande  ist, 
parallele  Strahlen  convergent  zu  machen.    Wenn  der  Fernpunkt  des 
hypermetropischen  Auges  in  —50  cm  liegt  (Fig.  176        so  müssten 
war  eine  Convexlinse  von  50  cm  Brennweite  =  2  D  nehmen.  Die  parallel 
auf  die  Linse  auffallenden  Strahlen  (Fig.  176  oo  oo)  würden  durch  die- 
selbe so  gebrochen,  dass  sie  nach  dem  Brennpunkte  der  Linse  con- 
vergiren,  welcher  50  cm  hinter  dem  Auge  liegt,  also  an  derselben  Stelle, 
wo  der  Fernpunkt  des  Auges  sich  befindet.  Diese  Strahlen  würden  daher 
auf  der  Netzhaut  vereinigt  werden.    Die  Entfernung  des  Glases  vom 
Auge  ist  der  Einfachheit  halber  vernachlässigt  worden. 

Da  sich  für  alle  anderen  Grade  der  H  dasselbe  zeigen  lässt,  kann 
man  als  allgemeines  Gesetz  aufstellen :  das  hypermetropische  Auge 
In-aucht,  um  in  die  unendliche  Entfernung  deutlich  zu  sehen,  dasjenige 
Convexglas,  dessen  Brennweite  der  Entfernung  des  Fernpunktes  vom 
Auge  gleich  ist.  Das  die  H  corrigirende  Glas  gibt  also  durch  seine 
Brennweite  gleichzeitig  die  Lage  des  R  und  damit  den  Grad  der  H  an. 
Man  drückt  den  letzteren  gleich  durch  die  Anzahl  von  Dioptrien  aus, 
welche  das  corrigirende  Glas  repräsentirt,  sagt  also  nicht,  eine  H  von 
50cm  Fernpunktsabstand,  sondern  H=2D. 

Wenn  oben  gesagt  wurde,  dass  die  Hypermetropen  weder  ferne 
noch  nahe  Gegenstände  deutlich  sehen  können,  so  gilt  dies  nur  dann, 
wenn  nicht  accommodirt  wird.  Durch  die  Accommodation  ist  der  Hyper- 
metrope  gerade  so  im  Stande,  die  Brechkraft  des  Auges  zu  vermehren, 
als  ob  ihm  (üne  Convexlinse  vorgesetzt  würde ;  er  kann  seine  H  durcli 
Accommodation  corrigiren.  Dieser  Umstand  erschwert  die  exacte  Be- 
stimmung der  H.  Wenn  man  dasselbe  Individuum  zu  verschiedenen 
Zeiten  auf  H  untersucht,  findet  man  den  Grad  derselben  nicht  immer 
gleich.  So  kann  es  z.  B.  geschehen,  dass  man  bei  einem  jungen  Hyper- 
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motropen  heute  die  H=  \-dD,  bald  darauf  die  H=ll)  und  morgen 
vielleicht  H==2I)  bestimmt.  Welche  von  diesen  Bestimmungen  ist  die 
riclitige?  Ti-ilufeln  wir  mehrmals  Atropin  ein  und  untersuchen  wir 
wieder,  so  finden  wir  nun  di(>  //  immer  gleich,  aber  bedeutend  höher 
als  früher,  z.  B.  H=.4.D. 

Dass  uns  vor  der  Atropinisirung  die  H  so  niedrig  erschien,  kann 
nur  darin  seinen  Grund  haben,  dass  ein  Theil  derselben  beständig  durch 
die  Accommodation  gedeckt  wurde.  Der  Hypermetrope  ist  so  gewöhnt, 
zu  accommodiren,  dass  er  nicht  im  Stande  ist,  seine  Accommodation 
vollständig  zu  entspannen,  auch  wenn  man  ihm  Convexgläser  vorsetzt, 
welche  seine  Accommodation  überflüssig,  ja  naclitheilig  machen.  Der 
Hypermetrope  sieht  mit  einem  Glase,  das  seine  H  vollständig  corrigirt, 
in  die  Ferne  geradezu  schlecht,  in  der  Kegel  viel  schlechter,  als  mit 
freiem  Auge.  Wenn  mm  dem  Hypermetropen  zuerst  ganz  schwache 
und  dann  allmälig  immer  stärkere  Convexgläser  vorsetzt,  so  entspannt 
er  wohl  seine  Accommodation  immer  mehr,  jedoch  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade;  stets  behält  er  noch  einen  Rest  von  Accommodation 
zurück,  den  er  nicht  aufzugeben  vermag.  Durch  das  Glas  zusammen 
mit  diesem  Accommodationsreste  corrigirt  er  seine  H  und  sieht  deut- 
lich. Legt  man  noch  stärkere  Gläser  vor  das  Auge,  so  geben  diese  zu- 
sammen mit  dem  Accommodationsreste  eine  Uebercorrection  der  H  und 
es  wird  wieder  undeutlicher  gesehen.  Wenn  wir  also  das  Glas  bestimmen, 
mit  welchem  der  Hypermetrope  am  deutlichsten  sieht,  so  gibt  uns 
dieses  nicht  die  ganze  H  an,  sondern  nur  den  durch  Entspannung  der 
Accommodation  frei  gewordenen  Theil.  Derselbe  wird  als  manifeste 
Hypermetropie,  Hm,  bezeichnet.  Der  übrige,  durch  die  Accommo- 
dation dauernd  gedeckte  Theil  ist  die  latente  Hypermetropie, 
Hl.  Beide  zusammen  geben  erst  die  totale  Hypermetropie,  Ht, 
daher  Ht  =  Hm  -f-  Hl.  In  dem  oben  angeführten  Beispiele  wäre  Hm=  1 
bis  2D,  Ht  =  4:D,  daher  Hl  =  2  bis  3Z). 

Das  Verhältniss  der  Hm  zur  Ht  hängt  von  der  Accommodations- 
breite  und  daher  hauptsächlich  vom  Alter  ah.  In  der  Jugend,  wo  Ä 
gross  ist,  ist  die  Hälfte  und  mehr  der  Ht  latent.  Je  älter  der  Mensch 
ward,  umsomehr  vergrössert  sich  die  Hm  auf  Kosten  der  Hl,  bis  im 
Greisenalter  Hm  =  Ht.  Beim  Greise  findet  man  daher  bei  der  Prüfung 
mit  Convexgläsern  sofort  die  ganze  Hypermetropie:  bei  Personen  aber, 
welche  noch  Accommodation  haben,  ist  die  Bestimmung  der  Ht  nur 
nacli  Ijähmung  der  Accommodation  durch  Atropin  möglich. 

In  der  Praxis  verzichtet  man  in  der  Regel  auf  die  Bestimmunff 
d(!r  Hf,  weil   die  Atropinisirung  von  lästigen,  durch  mehrere  Tage 
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dauernden  Folgen  für  den  Patienten  begleitet  ist.  Man  stellt  nur  die 
Hin  fest,  aus  welcher  sich,  wenn  man  das  Alter  des  Untersuchten 
kennt  ein  Eückschluss  auf  die  Ht  ziehen  lässt.  Allerdings  strebt  man, 
um  dem  wahren  Weithe  der  H  so  nahe  als  möglich  zu  kommen,  die 
möglichste  Entspannung  der  Accommodation  seitens  des  Untersuchten 
an.  Zu  diesem  Zw^ecke  geht  man  in  folgender  Weise  vor:, 

Man  setzt  dem  zu  Untersuchenden,  welcher  sich  in 
6m  Entfernung  von  der  Snellen'schen  Tafel  aufgestellt 
hat,  Co nvexg läser  vor,  indem  man  sehr  allmälig  von  den 
schwächeren  zu  den  stärkeren  fortsch  reitet,  bis  man  die 
beste  überhaupt  mögliche  erreicht  hat.  Das  stärkste 
Convexglas,  mit  dem  dies  der  Fall  ist,  gibt  die  Hm  an. 

Es  geschieht  sehr  oft,  dass  ein  Hypeimetrope  schon  mit  freiem 
Auge  volle  S  hat,  indem  er  seine  gesammte  H  durch  die  Accommo- 
dation corrigiit.  Dann  ist  es  selbstverständlich  nicht  möglich,  durch 
Convexgläser  seine  Sehschärfe  zu  verbessern.  Für  diesen  Fall  würde 
also  der  obige  Satz  in  folgender  Weise  lauten:  Die  H7n  wird  durch 
das  stärkste  Convexglas  bestimmt,  mit  welchem  der  Untersuc?ite  noch 
ebenso  gut  sieht,  wie  mit  freiem  Auge.  Der  Umstand,  dass  Jemand 
•  mit  einem  Convexglase  ebenso  gut  in  die  Ferne  sieht,  wie  mit  freiem 
Auge,  ist  allein  hinreichend,  um  die  H  zu  beweisen,  da  der  Emmetrope 
und  noch  viel  mehr  der  Myope  schon  mit  schwachen  Convexgläsern 
schlechter  sehen.  Während  man  nämlich  Concavgläscr  durch  ent- 
sprechende Accommodationsanstrengung  zu  überwinden  vermag,  gibt  es 
kein  Mittel,  gegen  ein  Convexglas  anzukämpfen,  da  man  die  Linse 
nicht  flacher  zu  machen  veimag,  als  sie  im  Zustande  der  Accommo- 
dationsruhe  ist. 

Bei  der  H  ist  es  noch  mehr  als  bei  der  ilf  nöthig,  die  Eesultate 
der  subjectiven  Methode  durch  die  objective  Bestimmung  der  Kefraction 
festzustellen.  Durch  die  erstere  Methode  erfährt  man  nur  ausnahms- 
weise den  wahren  Grad  der  H;  bei  der  objectiven  Prüfung  dagegen 
wird  zumeist  die  Ht  gefunden,  da  die  Accommodation  während  der 
Augenspiegeluntersuchung  gänzlich  entspannt  wird. 

Ursachen  der  Hypermetropie.  Dass  parallel  auffallende  Strahlen 
hinter  der  Netzhaut  sich  vereinigen,  wie  es  der  H  zukommt,  kann  im 
Allgemeinen  durch  zwei  verschiedene  Ursachen  bedingt  sein: 

1.  Die  Brechkraft  der  Medien  ist  vermindert,  so  dass  die 
parallelen  Strahlen  nicht  genügend  convergent  gemacht  werden,  um 
sich  auf  der  Netzhaut  zu  vereinigen,  welche  an  derselben  Stelle  sich 
befindet,  wie   im   normalen  Auge.   Die  Schuld  daran   kann  an  der 
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Hornhaut  liegen,  wenn  diese  z.  B.  durch  Narben  abgeflacht  ist. 
In  diesem  Falle  besteht  immer  aucli  ein  bedeutender  Grad  von  Astig- 
matismus. Die  Linse  gibt  zu  H  Veranlassung,  wenn  sie  an  Brech- 
kraft verliert,  wie  dies  im  höheren  Alter  der  Fall  ist:  Greise  werden 
daher,  wenn  sie  früher  emmetropisch  waren ,  in  geringem  Maasse 
hypermetropisch  (siehe  Seite  706).  Ein  hoher  Grad  von  II  entsteht, 
wenn  die  Linse  aus  dem  Bereiche  der  Pupille  verschwunden  ist,  sei 
es  durch  Luxation  oder  durch  gänzliche  Entfernung  der  Linse  aus 
dem  Auge  (Aphakie).  In  diesen  Fällen  ist  das  Auge  nicht  blos 
hypermetropisch  geworden,  sondern  hat  auch  seine  Accommodation 
verloren. 

2.  jff  entsteht  auch  dann,  wenn  die  Brechkraft  des  Auges  normal 
ist,  die  Netzhaut  jedoch  zu  weit  vorne  liegt  —  Axenhyper- 
m  e  t  r  o  p  i  e.  Dies  kann  dadurch  hervorgebracht  werden,  dass  die  Netz- 
haut durch  Ergüsse  ocler  Geschwülste  nach  vorne  gedrängt  ist.  Die 
gewöhnlichste  Ursache  der  Axenhypermetropie  ist  jedoch  abnorme  Kürze 
des  ganzen  Auges,  so  dass  die  typische  Hypermetropie  den  Gegensatz 
der  typischen  Myopie  bildet,  welche  durch  abnorme  Länge  des  Bulbus 
bedingt  ist. 

Typische  Hypermetropie. 

§  147.  Sywptome.  Das  Sehen  der  Hypermetropen  würde  in  die 
Ferne  und  in  die  Nähe  undeutlich  sein,  wenn  sie  keine  Accommo- 
dation besässen.  Diese  spielt  daher  bei  den  Hypermetropen  eine  besonders 
wichtige  Rolle.  Der  Hypermetrope  muss  —  im  Gegensatze  zum  Emme- 
tropen und  Myopen  —  schon  beim  Sehen  in  die  Ferne  accommodiren, 
da  er,  um  deutlich  zu  sehen,  seine  H  durch  die  Accommodation  corri- 
giren  muss.  Wenn  die  Accommodation  gut  und  die  R  nicht  zu  gross 
ist,  so  kann  die  gesammte  II  durch  die  Accommodation  corrigirt 
werden,  so  dass  in  die  Ferne  scharf  gesehen  wird  —  facultative  i/. 
Bei  den  höheren  Graden  der  II  macht  es  bereits  Schwierigkeiten,  sie 
durch  die  Accommodation  vollständig  zu  decken.  Dieselbe  muss  zu 
diesem  Zwecke  sehr  stark  angespannt  werden,  was  nur  dadurch  gelingt, 
dass  gleichzeitig  ein  starker  Impuls  zur  Convergenz  gegeben  wird, 
wegen  des  Zusammenhanges  zwischen  Accommodation  und  Convergenz. 
In  diesem  Falle  ist  also  deutliches  Sehen  in  die  Ferne  nur  dann 
möglich,  wenn  gleichzeitig  übermässig  convergirt,  also  einwärts  geschielt 
wird.  Dies  ist  die  relative  IL  Hierin  liegt  der  Grund,  warum 
Strabismus  convergens* ' am  häufigsten  im  Gefolge  der  Hypermetropie 
vorkommt.  —  Bei  den  hohen  Graden  von  H  gelingt  es  auf  keine  Weise 
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mehr,  dio  Ii  vollständig  durch  Accommodation  zu  corrigiron,  so  duss 
schon  in  dio  Ferne  undeutlich  gesehen  wird  —  absolute  H 
(Don  d  ers). 

Bis  zu  welchem  Grade  die  H  durch  Accommodation  gedeckt 
werden  kann,  hängt  nicht  blos  vom  Grade  der  //,  sondern  auch  von 
der  Stärke  der  Accommodation  al).  Diese  letztere  aber  verändert  sich 
mit  dem  Alter,  indem  sie  stetig  abnimmt  und  im  Greisenalter  gleich 
Null  wird.  Jede,  auch  die  leichteste  H  wird  daher  im  hohen  Alter 
absolut. 

Wenn  der  Hypermetrope  schon  zum  Sehen  in  die  Ferne  dei- 
Accommodation  bedarf,  so  ist  dies  noch  viel  mehr  beim  Sehen  in 
der  Nähe  der  Fall.  Die  Accommodation sb reite  A  des  Plypermetropen 
ist  dieselbe  wde  die  des  Emmetropen  und  Myopen.  Der  Nahepu.nkt  liegt 
zwar  beim  Hypermetropen  weiter  vom  Auge  entfernt,  aber  nur,  weil 
ein  Theil  der  A  zur  Correction  der  H  verwendet  wird  und  nur  der 
Best  zur  Einstellung  für  kürzere  Distanzen  übrig  bleibt.  Nehmen  wir 
an,  es  sollte  in  einer  Distanz  von  33  cm  gearbeitet  werden.  Der  Emme- 
trope muss  hiezu  eine  Accommodation  von  3Z)  aufbieten.  Dieselbe 
Accommodation  braucht  auch  ein  Hypermetrope  mit  H=2D:  vorher 
muss  er  aber  noch  2D  Accommodation  für  dio  Deckung  seiner 
aufwenden,  so  dass  er  im  Ganzen  eine  Accommodationsanstrengung 
von  5D  machen  muss.  Da  nun  seine  Accommodation sbreite  nicht 
grösser  ist,  als  die  des  Emmetropen,  so  macht  ihm  diese  starke 
Accommodation  entsprechend  mehr  Mühe.  Er  schleppt  gleichsam  ein 
Deficit  seiner  Accommodation  (nämlich  die  für  die  Correction  der  H 
nöthige  Quote  derselben)  immer  mit  sich,  was  ihm  rasche  Ermüdung 
bei  der  Nahearbeit  —  Asthenopie  —  verursacht.  Anfangs  wird  in  der 
Nähe  scharf  gesehen  und  die  Arbeit  geht  gut  von  statten ;  nach  einiger 
Zeit  jedoch  fängt  das  Object,  der  Druck,  die  Näharbeit  u.  s.  w.  an, 
undeutlich  zu  werden,  verschwimmt  gleichsam  in  einem  lichten  Nebel. 
Dies  kommt  daher,  dass  die  übermässig  angespannte  Accommodation 
nachlässt  und  das  Auge  aufhört,  richtig  eingestellt  zu  sein.  Kurze 
Zeit  des  Ausruhens,  wobei  die  Augen  in  die  Ferne  blicken  oder  ge- 
schlossen werden,  macht  die  Fortsetzung  der  Arbeit  möglich.  Bald  aber 
stellt  sich  dieselbe  Verschleierung  wieder  ein  und  zwingt  zu  einer 
neuen.  Pause.  Diese  wiederholen  sich  um  so  häufiger  und  dauern  um 
so  länger,  je  länger  die  Arbeit  fortgesetzt  wird.  Dazu  gesellen  sich 
Schmerzen  in  den  Augen,  besonders  aber  Schmerzen  in  der  Stirne, 
Kopfschmerzen.  —  Die  geschilderten  Erscheinungen  treten  anfangs  nur 
bei  längerer  Arbeit,  also  gegen  Abend,  auf.  Später  aber  stellen  sie  sich 
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immer  rascher  ein,  so  dass  schon  nach  kurzer  Anstrengung  die  Arbeit 
ausgesetzt  werden  muss.  Nach  längerem  Ausruhen,  z.B.  nach  der  Sonntags- 
ruhe oder  bei  Aussetzung  der  Arbeit  durch  mehrere  Wochen,  ver- 
schwinden die  Erscheinungen  wohl  auf  eine  .Reihe  von  Tagen,  um  dann 
aber  in  der  alten  und  sogar  verstärkten  Weise  sich  wieder  einzustellen. 
Sie  haben  ihren  Grund  in  der  Ermüdung  des  Ciliarmuskels  und  werden 
daher  unter  dem  Namen  Asthenopia  accommodativa  zusammen- 
gefasst,  zur  Unterscheidung  von  der  A.  muscularis  (siehe  Seite  618) 
und  A.  nervosa  (siehe  Seite  517). 

Der  nachtheilige  Einfluss  der  H  auf  das  Sehen  in  der  Nähe 
äussert  sich  auch  dadurch,  dass  die  Presbyopie  früher  eintritt  als 
bei  emmetropischen  Augen.  Im  gleichen  Lebensalter,  also  bei  gleicher 
Accommodationsbreite,  liegt  der  Nahepunkt  des  Hypermetropen  Aveiter 
vom  Auge  entfernt,  als  der  des  Emmetropen.  Bei  einem  Emmetropen 
von  33  Jahren  mit  einer  A  =  iM)  liegt  P  in  17  cm  (100:6  =  17). 
Ein  Hypermetrope  mit  H=2D  würde  bei  demselben  Alter  und  bei 
derselben  Ä  sein  P  in  4  D  =  25  cm  haben,  da  er  2  D  seiner  Accom- 
modationsbreite für  die  Correction  seiner  H  braucht.  Dieser  Hj-per- 
metrope  würde  daher  schon  im  Alter  von  33  Jahren  an  der  Schwelle 
der  Presbyopie  stehen. 

Die  Kürze  des  Augapfels,  welche  der  H  zu  Grunde  liegt,  ist  an- 
geboren. Fast  alle  neugeborenen  Kinder  sind  hypermetropisch,  weil 
ihre  iVugen  für  die  Brechkraft  der  Medien  zu  kurz  gebaut  sind.  Mit 
dem  Wachsthume  des  Kindes  verlängern  sich  auch  die  Augen  ent- 
sprechend, so  dass  sie  die  erforderliche  Axenlänge  bekommen  und 
emmetropisch  werden,  ja  die  Verlängerung  kann  selbst  über  das  Ziel 
hinaus  schiessen  und  bis  zur  Myopie  gehen.  Sehr  oft  aber  erfolgt  im 
Gegentheile  die  Verlängerung  des  Auges  nicht  in  hinreichendem  Maasse, 
so  dass  ein  gewisser  Grad  von  H  zeitlebens  bestehen  bleibt.  Dies  ist 
die  typische  H,  von  der  hier  die  Rede  ist.  Höhere  Grade  derselben 
lassen  sich  schon  durch  die  äussere  Untersuchung  der  Augen  erkennen, 
welche  eine  deutlich  verminderte  Grösse  des  Bulbus,  seichtere  Kammer 
und  engere  Pupille  nachweist.  Lässt  man  das  Auge  stark  nach  ein- 
wärts wenden,  so  sieht  man,  dass  die  Aequatorgegend  des  Bulbus, 
welche  im  äusseren  Theile  der  Lidspalte  zum  Vorschein  kommt,  mit 
besonders  scharfer  Krümmung  nach  rückwärts  umbiegt  und  so  die 
Kürze  der  Bulbusaxe  verräth.  Der  Augenspiegel  zeigt,  dass  das  Augen- 
innere  gesund  ist.  Das  hypermetropische  Auge  ist  also  ein  optisch 
fehlerhaftes,  sonst  aber  gesundes  Auge,  im  Gegensatze  zum  Icurzsichtigen 
Auge,  welches  krank  und  von  mancherlei  Gefahren  bedroht  ist. 


Bei  den  höchsten  Graden  der  ist  allerdings  das  Auge  im 
Ganzen  nicht  mehr  normal.  Es  ist  schon  von  Geburt  an  abnorm  klein 
(leichter  Grad  von  Mikrophthalmus)  und  manche  dieser  Augen  zeigen 
auch  andere  Zeichen  einer  gestörten  Entwicklung :  auffallend  kleine  Horn- 
liaut,  starken  Astigmatismus,  mangelhafte  Sehschärfe  in  Folge  unvoll- 
kommener Ausbildung  der  Netzhaut  oder  andere  angeborene  Anomalien. 

Die  H  verändert  im  späteren  Lebensalter  ihren  Grad  nicht  mehr ; 
sie  bleibt  stationär.  Dem  Laien  freilich  scheint  es,  als  ob  sie  mit  den 
Jahren  zunehmen  würde,  weil  immer  schlechter  in  der  Nähe  gesehen 
wird.  Dies  kommt  aber  nicht  von  einer  Zunahme  des  Refractions- 
fehlers,  sondern  von  der  Abnahme  der  Accommodation,  so  dass  die  H 
immer  weniger  und  weniger  gedeckt  wird. 

Therapie.  Eine  Heilung  der  iT,  eine  Ueberführung  derselben  in  E 
gibt  es  nicht.  Wir  können  nur  durch  richtig  gewählte  Gläser  das 
Sehen  deutlich  und  ohne  Ermüdung  möglich  machen. 

Zum  Sehen  in  die  Ferne  sind,  wenn  die  H  nicht  gross  und  die 
A  gut  ist,  in  der  Regel  keine  Gläser  nöthig.  Ln  entgegengesetzten 
Falle  gibt  man  Convexgläser,  welche  die  Hm  corrigiren.  Vollständige 
Correction  der  Ht  ist  nur  in  jenen  Fällen  angezeigt,  wo  es  sich  darum 
handelt,  einen  Strabismus  convergens  zu  bekämpfen,  der  in  Folge  der 
Hypermetropie  sich  einzustellen  beginnt. 

Wichtiger  als  die  Brillen  für  die  Ferne  sind  die  für  die  Nähe, 
für  die  Arbeit.  Es  würde  a  priori  am  besten  erscheinen,  den  Hyper- 
metropen  jenes  Glas  tragen  zu  lassen,  welches  die  Ht  corrigirt  und 
ihn  dadurch  in  einen  Emmetropen  verwandelt.  Dabei  würde  aber  der- 
selbe gar  bald  verlernen,  seine  H  nöthigenfalls  durch  die  Accommo- 
dation zu  corrigiren.  Würde  er  dann  zufällig  seiner  Gläser  beraubt, 
so  geriethe  er  in  grosse  Verlegenheit,  denn  er  könnte  mit  freiem  Auge 
nicht  mehr  deutlich  sehen.  Man  beschränkt  sich  daher  darauf,  die  H 
durch  Gläser  nur  so  weit  zu  corrigiren,  als  es  nöthig  ist,  um  die 
Asthenopie  zu  beseitigen.  Hiezu  genügt  es  in  der  Regel,  für  die  Arbeit 
ein  Glas  zu  geben,  welches  etwas  stärker  ist  als  die  Hm.  Da  diese 
mit  dem  Alter  zunimmt,  so  muss  der  Hypermetrope  zu  immer  stärkeren 
Gläsern  greifen.  Erst  wenn  er  ein  solches  Alter  erreicht  hat,  dass 
seine  A  =  0  und  daher  seine  ganze  H  total  geworden  ist,  bleibt  er 
bei  denselben  Brillen  stehen. 

In  früherer  Zeit  wurde  Presbyopie  und  Hypermetropie  zusammengeworfen. 
Man  sali,  wie  ein  hypermetropisclier  Knabe,  dessen  Augen  beim  Lernen  ermüdeten, 
endlich  die  Brille  des  Grossvaters  ergriff  und  nun  mit  derselben  gut  und  ohne  An- 
strengung lesen  konnte.  Dieser  Knabe,  folgerte  man,  muss  dieselbe  Schwäche  der 
Augen  haben,  wie  der  Grossvater,  nur  dass  sie  bei  ihm  schon  in  den  jungen  Jahren 
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eintritt  und  daher  selir  bedenklicli  ist.  Man  schrieb  diese  Jlebetudo  visus^  einer 
Schwäche  der  IS  etzhaut  zu  und  glaubte,  dass  sie  möglicherweise  bis  zur  Erblindung 
gehen  könne.  Für  besonders  gefährlich  hielt  man  den  Gebrauch  der  Brilleja,  das 
Einzige,  was  die  Beschwerden  der  Ilypermetropen  hätte  erleichtern  können. 

Es  ist  das  grosse  Verdienst  vonDonders,  das  wahre  Wesen  dieser  Zustände 
aufgedeckt  zu  haben.  Die  iSchwachsichtigkeit  des  Greises  ist  Presbyopie  und  be- 
zieht sich  auf  die  Accommodation;  sie  ist  jedoch  keine  Anomalie  derselben, 
sondern  ein  physiologischer  Zustand.  Das  schlechte  Sehen  des  Knaben  beruht  auf 
Hypermetropie,  welche  mit  der  Accommodation  nichts  zu  thun  hat,  denn  sie  ist  ein 
Fehler  der  ßefraction,  welcher  auch  im  accommodationslosen  Auge  besteht.  Die 
Aehnlichkeit  beider  Zustände  liegt  darin,  dass  sie  ein  Symptom  gemeinschaftlich 
haben:  die  Störung  des  Sehens  in  der  Nähe.  Und  doch  ist  auch  in  dieser  Beziehung 
ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  beiden.  Bei  Presbyopie  ist  deutliches  Sehen 
innerhalb  einer  gewissen  Distanz  einfach  unmöglich.  Bei  Hypermetropie  ist  das 
deutliche  Sehen  in  der  Nähe  zwar  meist  möglich,  aber  mit  Anstrengung  und  Er- 
müdung verbunden. 

Donders  hat  auch  gezeigt,  dass  die  Asthenopie  der  Hypermetropen  nicht 
das  Symptom  eines  schweren  Leidens  des  Auges  ist,  sondern  nur  Ermüdungs- 
erscheinung in  Folge  ungünstiger  optischer  Verhältnisse.  Indem  man  diese  durch 
einfache  optische  Hilfsmittel  corrigirt,  werden  unzählige  Menschen  wieder  arbeits- 
fähig gemacht  und  Yon  der  Besorgniss,  blind  zu  werden,  befreit. 

Der  der  Hypermetropie  gerade  entgegengesetzte  Zustand  ist  die  Myopie,  und 
doch  giebt  es  Fälle,  wo  auch  diese  beiden  Zustände  miteinander  verwechselt  werden 
können.  Wenn  die  Hypermetropie  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht,  so  erweist  sich 
auch  die  stärkste  Accommodation  als  unzureichend,  um  in  der  Nähe  deutlich  zu 
sehen.  Der  Hypermetrope  verzichtet  dann  überhaupt  darauf,  bei  vollkommen  scharfer 
Einstellung  zu  sehen  und  hält  die  Gegenstände  lieber  recht  nahe,  um  nur  grosse 
Netzhautbilder  zu  gewinnen,  ähnlich  wie  es  Schw-achsichtige  thun  (siehe 
Seite  690).  Auf  diese  Weise  wird  in  der  Entfernung  von  wenigen  Centimetern  oft 
sehr  kleiner  Druck  gut  gelesen,  und  da  gleichzeitig  das  Sehen  in  die  Ferne 
ziemlich  schlecht  ist,  so  kann  man  diesen  Zustand  leicht  für  Myopie  halten.  Die 
Untersuchung  mit  Brillen  und  mit  dem  Augenspiegel  wird  aber  die  Diagnose  sofort 
richtig  stellen. 

Die  verschiedene  Befähigung  des  emmetropischen,  myopischen  und  hyper- 
metropischen  Auges  für  die  Arbeit  in  der  Nähe  erklärt  sich  aus  der  verschiedenen 
Lage  des  Accommodationsgebietes  (siehe  Seite  701).  Dasselbe  hat  bei  E 
seine  normale  Lage,  bei  M  ist  es  hereingerückt  (Fig.  164,  3),  bei  H  dagegen 
hinausgeschoben.  Z.  B.  ein  Emmetrope  von  20  Jahren  habe  eine  ^  —  10  D.  Sein 
Accommodationsgebiet  reicht  daher  von  oo  bis  zu  10  cm  vor  dem  Auge,  wo  der 
Nahepunkt  liegt  (Fig.  164,  1).  Vergleichen  wir  damit  ein  Auge  mit  derselben  A, 
aber  mit  Ht  =  iD.  JR  liegt  in  diesem  Falle  25  cm  (100:4  =  25)  hinter  dem  Auge. 
In  der  nebenstehenden  graphischen  Darstellung  des  Accommodationsgebietes 
(Fig.  177)  ist  der  bequemeren  Darstellung  halber  R  jenseits  oc  angezeichnet.  Die 
aus  endlicher  Entfernung  zum  Auge  kommenden  Strahlen  sind  divergent.  Je  weiter 
sich  der  Ausgangspunkt  der  Strahlen  vom  Auge  entfernt,  desto  mehr  nimmt  die 
Divergenz  der  Strahlen  ab,  um  ganz  zu  verschwinden  und  dem  Parallelismus  Platz 
zu  machen,  wenn  wir  bis  zur  unendlichen  Entfernung  gekommen  sind.  Könnten 
wir  über  diese  hinausgehen,  so  würde  der  Parallelismus  der  Strahlen  in  Convergenz 


dursolhen  üliernelien.  Da  luiii  bei  //  clor  Fünipuiikt  der  Aus<r:iiif^spankt  conver^eiiter 
Strahlen  ist,  pHegt  man  ilm  jenseits  oo  anzuzeichnen,  und  zwar  in  dem  gewählten 
Beispiele  4D(25cni)  von  oo  entfernt.  —  Um  von  diesem  7i' bis  auf  oo  einzustellen 
muss  das  Auge  iJJ  seiner  Accommodation  aufwenden.  Es  bleiben  ihm  daher  von 
seiner  A=10D  nur  mehr  ßB  iilirig,  mit  welclien  er  bis  auf  17  cm  Jierankomnit: 
hier  liegt  also  P  dieses  Auges.  Das  Accommodationsgebiet  dessel))en  hat  sich 
somit  gegen  dasjenige  des  emmetropischen  mit  gleicher  A  so  verschoben,  dass 
P  um  7  cm  Aveiter  hinausgerückt  ist,  andererseits  aber  ein  Theil  des  Accommodations- 
gebietes  hinter  dem  Auge  liegt  (in  der  Figur  177  jenseits  oc  angezeichnet).  Da 
dieser  Theil  keiner  Verwerthung  fähig  ist  und  andererseits  die  Ilinausrückung  des 
P  das  Nahesehen  erschwert,  ist  die  Verschiebung  des  Accommodationsgebietes  zu 
Ungunsten  der  Gebrauchsfähigkeit  des  Auges  ausgefallen. 

Die  Berechnung  der  A  bei  H  geschieht  nach  denselben  Regeln  wie  bei  E. 
P  kann  dii-ect  gefunden  werden,   R  wird  durcli  das  corrigirende  Convex^las  be- 


Fig.  177. 

Accommodationsgebiet  eines  liypermetropischen  Auges. 


stimmt.  A  =  P  —  E,  also  in  dem  gewählten  Beispiele  =  G  D  —  (—  4  D)  =  10  2). 
R  muss  negativ  genommen  werden,  weil  es  hinter  dem  Auge  liegt. 

Aus  der  Lage  des  P  kann  man  die  ungefähre  Lage  des  E  und  damit  Ht 
bestimmen.  Vorausgesetzt  wird  nur,  dass  man  das  Alter  und  damit  die  Accommo- 
dationsbreite  des  Untersuchten  kennt.  Da  A  =  P  —  E.  so  ist  E  =  P — A.  "Wenn  in 
dem  obigen  Beispiele  P  zu  ßD  gefunden  wurde  und  mit  Rücksicht  auf  das  Alter  von 
20  Jahren  ^  =  10Z>  angenommen  wird,  so  würde  sich  ergeben:  E  —  ßD  —  lOD 
=  — 4D.  Folglich  Ht  =  4:D. 


V.  Capitol. 

Astigmatismus. 

§  148.  Unter  Astigmatismus*)  As  vorstehen  wir  jenen  Brech- 
zu.stand  des  Auges,  bei  welchem  parallel  auf  das  Auge  auffallende 
Strahk'n  nirgends  zu  einem  gemeinschaftlichen  Brennpunkte  vereinigt 
werden.  Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  die  Wölbung  der  brechenden 
Medien  unregelmässig  ist.  Wir  unterscheiden  zwei  Arten  von  As:  den 
regelmässigen  und  den  unregelmässigen. 


■)  Von  d  und  aii-(\xa.,  Punkt. 


(i)  R  0  g  (>  1  m  ä  s  s  i  g  0  r  A  s  t  i  g  m  a  t  i  s  in  n  s. 
Derselbe  ist  vorhanden,  wenn  die  Krümmung  der  breclienden 
Medien  in  jedem  Meridiane,  für  sicli  genommen,  regelmässig  ist,  die 
einzelnen  Meridiane  aber  untereinander  durch  verschiedene  Krümmung 
sich  unterscheiden.    Der  gewöhnliche  Sitz  des  regelmässigen  Äs  ist 
die  Hornhaut.  Es  sei  in  Fig.  178  durch  vhvJh  der  Umkreis  der  Horn- 
haut dargestellt,  vv^  sei  der  verticale  Meridian  der  Hornhaut,  welcher 
eine  solche  Krümmung  haben   soll,    dass    die   durch   ihn  gehenden 
Strahlen  in  /  zur  Vereinigung  kommen.    In  dem  zunächst  sich  an- 
schliessenden Meridiane  werde  die  Krümmung  etwas  stärker  und  nehme 
in  jedem  darauffolgenden  Meridiane  zu,  so  dass  sie  im  horizontalen 
Meridiane  hh^    ihren  grössten  Werth  erreicht.    Die  durch  letzteren 
gehenden  Strahlen  sollen  sich  bereits  in  /j   treffen.    Wir  hätten  in 
diesem  Falle  einen  Meridi-'an,  der  am  stärksten  bricht  (den  horizontalen), 
und  einen  darauf  senkrechten,  welcher  am  schwächsten  bricht  (den 
verticalen) ;  denselben  entspricht  der  vorderste  und  der  hinterste  Brenn- 
punkt, /i    und  /.    Diese   beiden   vor   den   anderen  ausgezeichneten 
Meridiane  heissen  die  Hauptmeridiane;  die  zwischen  ihnen  liegenden 
Meridiane  repräsentiran  alle  Zwischenstufen  der  Krümmung  und  Brech- 
kraft, und  die  durch  sie  gehenden  Strahlen  schneiden  die  optische 
Axe  in  der  Strecke  zwischen  /  und /j.  Wir  sehen,  dass  es  bei  solcher 
Beschaffenheit  der  brechcnd(Mi  Oberfläche  nirgends  einen  Punkt  gibt, 
wo  alle  durch  dieselben  gehenden  Strahlen  zur  Vereinigung  gelangen 
w^ürden.    Das  durch  diese  Fläche  entworfene  Bild  eines  Punktes  ist 
also  kein  Punkt,  sondern  ein  Zerstreuungskreis.  Thatsächlich  hat  jedoch 
das  Bild  nicht  immer  Kreisform,  vielmehr  hängt  die  Form  desselben 
von  der  Stelle  ab,  an  welcher  die  Netzhaut  liegt  und  den  Strahlen- 
kegel schneidet.    Nehmen  wir  an,  die  Netzhaut  befinde  sich  an  der 
mit   1   bezeichneten   Stelle.    Hier  sind  die  durch   den  horizontalen 
Meridian  gehenden  Strahlen  bereits  mehr  angenähert  als  die  durch  den 
verticalen  Meridian  einfallenden;   der  Querschnitt  des  Strahlen kegels 
ist  deshalb  eine  aufrecht  stehende  Ellipse.    An  der  Stelle  2,  wo  die 
Strahlen  des  horizontalen  Meridians  gerade  zur  Vereinigung  kommen, 
ist  das  Bild  des  Punktes  eine  verticale  Linie.  Auf  gleiche  Weise  lässt 
sich  für  die  w^eiter  rückwärts  gelegenen  Stellen  3 — 7  die  Form  des 
Querschnittes  des  Strahlenkegels,  d.  i.  das  Zerstreuungsbild  des  Punktes, 
ermitteln.    Dasselbe  ist  je  nach  der  grösseren  oder  geringeren  Ent- 
fernung von  der  brechenden  Oberfläche  bald  eine  stehende  oder  liegende 
I'iilipse,  bald  eine  verticale  oder  horizontale  Linie.  Nur  an  der  Stelle  4 
entsteht  wirklich  ein  Zerstreuungskreis,  weil  hier  die  Strahlen  des 
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horizontalen  Meridians  ebenso  weit  (livergiren,  als  die  des  verticalen 
convergiren. 

Das  Sehen  der  Astigmatiker  ist  nicht  blos  undeutlich  wie  das 
der  Kurzsichtigen  oder  Uebersichtigen,  sondern  bietet  wegen  der  in  die 
Länge  gezogenen  Form  der  Zerstreuungsbilder  besondere  Eigenthüm- 
lichkeiten  dar.  Gerade  Linien  erscheinen  bald  deutlich,  bald  undeutlich, 
je  nach  der  Kichtung,  welche  sie  einnehmen.  Nehmen  wir  an,  wir 
hätten  einen  Astigmatiker  vor  uns,  welcher  als  Zerstreuungsbild  eines 


Fig.  178. 

Brechung  der  Strahlen  bei  regelmässigem  Astigmatismus. 


Punktes  eine  verticale  Linie  sieht  (Fig.  178,  2).  Wenn  dieser  zwei 
aufeinander  senkrecht  stehende  Linien  (Fig.  179^)  anblickt,  erscheint 
ihm  die  horizontale  Linie  verbreitert  und  undeutlich,  die  verticale  dagegen 
scharf.  Man  kann  sich  nämlich  jede  Linie  zusammengesetzt  denken 
aus  einer  unendlich  grossen  Anzahl  von  Punkten.  Jeder  derselben  er- 
scheint auf  der  Netzhaut  des  Astigmatikers  als  kurzer  verticaler  Strich, 
die  horizontale  Linie  daher  als  eine  Reihenfolge  solcher  verticaler 
Striche,  welche  zusammenfliessen  und  ein  Band  von  gewisser  Breite 
geben  (Fig.  179^).    Bei  der  verticalen  Linie  fallen  die  sich  folgenden 


verticalen  Striche  aufeinander  und  decken  sich,  so  dass  die  Linie  scharf 
erscheint.  Nur  die  obersten  und  untersten  Zerstreuungsstriche  ragen 
über  die  Endpunkte  der  Linie  hinaus  und  lassen  dieselbe  etwas  länger 
erscheinen.  —  Auf  diese  Weise  gibt  es  für  jeden  Astigmatiker  eine 
Richtung,  in  welcher  gerade  Linien  am  deutlichsten  erscheinen,  und 
eine  darauf  senkrechte,  in  welcher  sie  am  meisten  verschwommen  ge- 
sehen werden.  Die  Meisten,  welche  die  Fig.  180  aufmerksam  ansehen, 
werden  finden,  dass  von  den  Radien  des  Sternes  zwei  gegenüberliegende 
durch  besondere  Schwärze  sich  auszeichnen;  die  darauf  senkrecht 
stehenden  Radien  dagegen  sind  diejenigen,  welche  am  meisten  blass, 
verschwommen  erscheinen.  Wenn  Jemand  diese  Erscheinung  nicht  mit 
freiem  Auge  wahrzunehmen  im  Stande  ist,  wird  er  es  leicht  können, 
wenn  er  sich  durch  Vorsetzen  eines  Cylindergiases  künstlich  astigmatisch 
macht.    (In  Ermangelung  eines  solchen  kann  man  auch  eine  gewöhn- 


Fig.  179. 

Netzhautbilder  bei  regelmässigem  Astigmatismus.  —  ^.  Zwei  aufeinander  senk- 
recht stehende  Linien.    B.  Bild  derselben  auf  der  Netzhaut  eines  Astigmatikers. 

liehe  Convex-  oder  Concavlinse  benützen,  wenn  man  dieselbe  schräg, 
vor  das  Auge  hält.) 

Die  Hauptmeridiane  schneiden  sich  gewöhnlich  unter  einem  rechten 
Winkel,  und  das  von  ihnen  gebildete  Kreuz  steht  zumeist  senkrecht, 
seltener  schräg.  Die  Regel  ist,  dass  der  verticale  Meridian  stärker 
gekrümmt  ist  als  der  horizontale;  es  kommt  jedoch  auch  der  um- 
gekehrte (wegen  der  leichteren  bildlichen  Darstellung  für  Fig.  178  ge- 
wählte) Fall  vor  und  wird  dann  als  „Astigmatismus  gegen  die  Regel" 
bezeichnet.  Der  Grad  des  As  wird  ausgedrückt  durch  die  Differenz 
zwischen  dem  am  stärksten  und  dem  am  wenigsten  brechenden  Meridian. 
So  lange  diese  Differenz  unter  ID  bleibt,  kann  der  As  als  physio- 
logisch angesehen  werden,  da  die  meisten  Augen  mit  einem  geringen 
Krümmungsfehler  dieser  Art  behaftet  sind.  Sobald  jedoch  der  As  ID 
oder  mehr  beträgt,  muss  er  als  pathologisch  betrachtet  werden.  Er 
Ijeeinträchtigt  dann  die  -Sehschärfe  und  verursacht   in  vielen  Fällen 
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astlicMiopisclio  Beschwerdon,  iiidüm  sicli  die  Patienten  bemühen,  durch 
unghMcJie  Anspannung  der  AccovninodatioJi  dun  As  auszugleichen. 

Die  Bestimmung  des  As  ist  vorzunehmen,  wenn  bei  der  Prüfung 
mit  sphärischen  Gläsern  keine  volle  Sehschärfe  erreicht  werden  konnte. 
Je  nach  der  Eefraction  der  Hauptmeridiane  unterscheidet  man  ver- 
schiedene Arten  des  As.  Ist  der  eine  Meridian  emmetropisch,  der 
andere  hypermetropisch,  so  nennt  man  dies  einfachen  hypermetropi- 
schen  As;  sind  dagegen  beide  Meridiane  hypermetropisch,  so  ist  dies 
zuscimmengesetzter  hypermetropischer  As.  In  analoger  Weise  spricht 
man  von  einfachem  und  zusammengesetztem  myopischen  As.  Wenn  ein 
Meridian  hypermetropisch,  der  andere  myopisch  ist,  so  wird  dies  als 
gemischter  As  bezeichnet. 

Die  Ursache  des  regelmässigen  As  ist  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  eixie  angeborene  Unregelmässigkeit  der  Plornhautwölbung, 
welche  sich  leicht  durch  Vererbung  überträgt.  Die  hohen  Grade  des 
angeborenen  Hornhautastigmatismus  sind  nicht  selten  mit  anderweitigen 
Unvollkommenheiten  in  der  Entwicklung  des  Augapfels  verbunden,  in 
welchem  Falle  es  selbst  durch  genaue  Correction  des  As  nicht  gelingt, 
die  Sehschärfe  auf  ihre  normale  Höhe  zu  bringen.  Der  angeborene  As 
ist  oft  an  beiden  Augen,  wenn  auch  nicht  in  gleichem  Grade,  vor- 
handen, und  die  Eichtung  der  Hauptmeridiane  pflegt  dann  in  beiden 
Augen  symmetrisch  zu  sein.  —  Der  erworbene  As  kann  durch  die 
Hornhaut  oder  durch  die  Linse  verursacht  werden.  Der  erste  Fall  tritt 
ein,  wenn  durch  Erkrankungen  der  Hornhaut  oder  noch  häufiger  durch 
Operationen  deren  W^ölbung  geändert  wird.  Nach  jeder  Staaroperation, 
ja  selbst  nach  einer  Iridektomie  entsteht  ein  gewisser  Grad  von  As  der 
Hornhaut,  welcher  sich  zwar  mit  der  Consolidirung  der  Narbe  ver- 
mindert, aber  selten  vollständig  verschwindet.  Die  Linse  bringt  regel- 
mässigen As  hervor,  wenn  sie  sich  schräg  stellt,  also  bei  Subluxation. 
Es  lässt  sich  dies  leicht  experimentell  nachahmen,  wenn  man,  wie 
oben  angegeben  wurde,  durch  eine  sphärische  Linse  schräg  hindurch- 
sieht. Man  sieht  dann  Druckschrift  in  astigmatischer  Verzerrung, 
respective  die  einzelnen  Radien  der  Fig.  180  in  verschiedener  Deutlichkeit. 
Eine  schräg  stehende  sphärische  Linse  wirkt  also  gleichzeitig  wie  eine 
cylindrische.  Manche  Astigmatiker,  welche  sphärische  Brillen  tragen,  ver- 
fallen von  selbst  auf  diese  Thatsache;  um  besser  zu  sehen,  setzen  sie  ihre 
sphärischen  Gläser  so  auf,  dass  sie  schräg  durch  dieselben  hindurchsehen. 

Die  Behandlung  des  As  besteht  in  der  möglichst  genauen  Correction 
desselben  durch  Cylindergläser.  Dadurch  wird  deutliches  Sehen  ermög- 
licht und  gleichzeitig  die  Asthenopie  behoben. 


h)  Tin  i-egelmüssiger  Astigmatismus. 

5^  149.  Unrogelmässigor  jU  bestellt,  wenn  die  Krümmung  in  einem 
und  demselben  Meridiane  nicht  überall  gleich  ist,  so  dass  niclit  einmal 
tlie  durch  denselben  Meridian  gehenden  Strahlen  in  einem  Punkte 
vereinigt  werden.  Ein  gewisser  Grad  von  unregelmässigem  As  muss 
als  physiologisch  angesehen  werden,  weil  er  in  jedem  Auge,  und  zwar 
in  der  Linse  besteht.  Die  einzelnen  Sectoron,  welche  dieselbe  zusammen- 
setzen, haben  nicht  alle  die  gleiche  Brechki-aft,  wahrscheinlich  in  Folge 
ungleicher  Wölbung  ihrer  Oberflächen.  Die  Bilder,  Avelche  dieselben 
von  einem  Punkte  entwerfen,  fallen  daher  nicht  alle  auf  dieselbe  Stelle 
der  Netzhaut,  wenn  auch  immerhin  so  nahe  nebeneinander,  dass  sie 


hich  zum  gröbsten  Theile  decken.  Aus  diesem  Grunde  sieht  auch  ein 
normales  Auge  einen  Stern,  welcher  doch  nur  ein  Punkt  ist,  nicht 
als  solchen,  sondern  sternförmig,  d.  h.  mit  radienai'tigen  Ausläufern 
versehen.  Die  Strahlen  des  Sternes  sind  nichts  anderes,  als  die  von 
den  einzelnen  Linsensectoren  entworfenen  Bilder,  deren  centrale  Enden 
im  Mittelpunkte  des  sternförmigen  Netzhautbildes  zusammenfallen. 

Der  Linsenastigmatismus  wird  unter  pathologischen  Verhältnissen 
bei  beginnender  Linsentrübung  —  so  gesteigert,  dass  er  sich  störend 
bemerkbar  macht.  Indem  die  Brechkraft  der  einzelnen  Linsensectoren 
sich  immer  mehr  differenzirt,  rücken  die  von  ihnen  entworfenen  Notz- 
liautbikler  weiter  auseinander,  so  dass  sie  endlich  vollständig  getrennt 
walirgenommen  werden.  Auf  diese  Weise  entsteht  die  Polyopia  mono- 
ciüaris  bei  Cataracta  incipiens  (siehe  Seite  412).  Ein  sein-  hoher  Grad 
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von  tinreoelmüssigem  As  tritt  bei  Subluxatio  lentis  ein,  wenn  die  Ver- 
schiebung der  Linse  so  bedeutend  wird,  dass  ein  Tlieil  der  Pupille 
linsenhaltig,  der  andere  linsenlos  ist. 

Noch  häufiger  als  von  der  Linse  geht  der  pathologisclu}  As  irre- 
gularis  von  der  Hornhaut  aus.  Man  findet  ihn  daselbst  als  Begleiter 
eines  starken  regelmässigen  As^  noch  öfter  aber  in  Folge  von  patho- 
logischen Processen,  z.  B.  bei  Hornhautab schliffen  nach  Geschwüren 
oder  bei  Abflaclmng  oder  Ektasie  der  ganzen  Hornhaut. 

Der  unregelmässige  As  lässt  die  Gegenstände  in  unregelmässigcr 
Weise  verzerrt,  zuweilen  auch  mehrfach  erscheinen  und  setzt  dadurch 
die  Sehschärfe  herab.  Eine  Correction  desselben  durch  Gläser  ist  nicht 
möglich.  In  manchen  Fällen  von  unregelmässigem  As  der  Hornhaut 
ist  eine  stenopäische  Lücke  zur  Erkennung  feiner  Gegenstände  von 
Nutzen  (siehe  Seite  694). 

Die  Art  des  regelmässigen  Astigmatismus,  ob  hypermetropisclier. 
myopischer  oder  gemischter,  hängt  nicht  von  der  Krümmung  der  Hornhaut,  sondei'n 
von  der  Lage  der  Netzhaut  ab.  Wenn  sich  diese  an  der  Stelle  2  (Fig.  178)  be- 
findet, wo  die  durch  den  horizontalen  Meridian  kommenden  Strahlen  sich  ver- 
einigen, so  hat  dieser  emmetropische  ßefraction.  Der  verticale  Meridian  dagegen 
ist  hypermetropisch,  da  seine  Strahlen  sich  erst  hinter  der  Netzhaut  treffen  würden. 
In  diesem  Falle  wäre  also  einfacher  hypermetropischer  Astigmatismus  gegeben. 
Läge  die  Netzhaut  weiter  vorne,  z.  B.  in  1.  so  wären  beide  Meridiane  hyper- 
metropisch, also  zusammengesetzter  hypermetropischer  Astigmatismus  vorlianden. 
Wenn  die  Netzhaut  an  irgend  einer  Stelle  zwischen  2  und  6  liegt,  so  haben  die 
Strahlen  des  horizontalen  Meridians  ihren  Vereinigungspunkt  vor.  die  des  verticalen 
Meridians  hinter  der  Netzhaut  und  es  besteht  gemischter  Astigmatismus.  Befindet 
sich  die  Netzhaut  in  6,  so  ist  einfacher  myopischer  Astigmatismus  vorhanden,  dena 
für  den  verticalen  Meridian  besteht  E,  für  den  horizontalen  dagegen  M.  Würde 
endlich  die  Netzhaut  noch  weiter  rückwärts,  also  hinter  den  Brennpunkten  beider 
Meridiane  liegen,  so  wäre  in  beiden  Meridianen  M  vorhanden  —  zusammengesetzter 
myopischer  Astigmatismus.  Am  häufigsten  kommt  der  hypermetropische.  am 
seltensten  der  gemischte  Astigmatismus  vor. 

*"  Das  Sehen  beim  regelmässigen  Astigmatismus  unterscheidet  sich  von  dem 
Sehen  bei  anderen  Eefractionsfehlern  dadurch,  dass  eine  Verzerrung  der  Objecte 
besteht  und  dass  nicht  alle  Theile  derselben  gleich  undeutlich  gesehen  werden. 
Wenn  die  Ilauptmeridiane  vertical  und  horizontal  stehen,  werden  z.  B.  von  dem 
Buchstaben  E  die  horizontalen  Striclie  deutlich,  die  verticalen  undeutlich  gesehen, 
oder  umgekehrt.  Der  Astigmatiker  sucht  nun  aus  den  Theilen.  welche  er  sieht, 
die  übrigen  zu  errathen.  Prüft  man  bei  einem  Myopen  die  Scliscliärfe  auf  6  m 
Entfernung,  so  liest  derselbe  die  Sn eil en'schen  Buchstaben  bis  zu  einer  bestimmten 
Zeile  gut  herab  und  hört  dann  auf,  weil  er  nicht  weiter  sieht.  Der  Astigmatiker 
dagegen  liest  oft  die  ganze  Tafel  herunter,  aber  fast  alle  Buchstaben  werden 
falsch  angegeben.  Er  verlegt  sich  eben  auf  das  Errathen,  welche  Bemülmng  in- 
dessen zu  einer  eigenthüralichen,  selir  unangenehmen  Asthenopie  Veranlassung  gibt. 
Eine  andere  Ursaclie  der  Asthenopie  liegt  in  dem  Beetreben  dei-  Aslininatiker.  ihren 


Astigmatismus  durch  Accommodation  zu  corrigiren.  Dazu  ist  erforderlicli,  dass  die 
Accommodation  in  den  einzelnen  Meridianen  der  Linse  mit  verscliiedener  Stärke  erfolge. 
Dass  dies  möglich  ist,  geht  aus  dem  Umstände  liervor,  dass  man  nach  Atropinisirung 
nicht  selten  den  Astigmatismus  bedeutend  liöher  findet,  als  vorher  (Dobrowolski). 

Wie  der  Astigmatismus  bestimmt  und  corrigirt  wird,  soll  an  folgendem  Bei- 
spiele erläutert  werden:  Man  lässt  den  Astigmatiker  zuerst  auf  Fig.  180  (oder  eine 
ähnliche  Sternfigur)  blicken  und  stellt  fest,  dass  z.  B.  die  horizontalen  Eadien  des 
Sternes  am  schwärzesten  gesehen  werden.  Daraus  entnehmen  wir,  dass  verticale 
Linien  scharf  gesellen  werden,  weil  die  horizontalen  Kadien  aus  verticalen  Linien 
zusammengesetzt  sind.  "Wenn  verticale  Linien  deutlich  erscheinen,  müssen  die  Zer- 
streuungslinien oder  Zerstreuungsellipsen  vertical  stehen  (Fig.  179),  also  die  Ein- 
stellung für  den  horizontalen  Meridian  richtig  sein  oder  wenigstens  besser  als  für 
den  verticalen.  Wir  setzen  nun  die  stenopäische  Spalte  zuerst  in  horizontaler 
Eichtling  vor  und  bestimmen  mit  sphärischen  Gläsern  die  Refraction  des  horizon- 
talen Meridians.  Dieselbe  sei  if=lD.  Bei  der  nun  folgenden  Prüfung  der  Re- 
fraction bei  verticaler  Stellung  der  Spalte  ergebe  sich  eine  Refraction  von  M  =  B  7). 
Es  ist  also  Ast.  myopicus  (Am)  vorhanden,  und  zwar,  da  der  Grad  des  Astigma- 
tismus durch  die  Differenz  in  der  Refraction  beider  Meridiane  gegeben  ist. 
Am  —  2D.  Die  Correction  dieses  Astigmatismus  würde  durch  zwei  concave 
Cylindergläser  geschehen  müssen,  deren  Axen  vertical  und  horizontal  stehen. 
Das  Cylinderglas  bricht  am  stärksten  in  der  auf  seine  Axe  senkrechten  Rich- 
tung (siehe  Seite  681).  Wir  müssen  daher,  um  den  horizontalen  Meridian  zu 
corrigiren,  ein  Glas  —  ID  cijl  mit  verticaler  Axe  vorsetzen,  für  den  verticalen 
Meridian    dagegen    —  3  D  ci/l   mit    horizontaler  Axe.    Man    schreibt    dies    so ; 

—  Ii)  ci/l  vert  o  —  3  D  cyl  hör.  In  Fällen,  wo  das  Vorzeichen  der  beiden  Cylinder- 
gläser dasselbe  ist,  lässt  sich  eine  Vereinfachung  der  Combination  in  folgender 
Weise  erzielen.  Geben  wir  in  dem  gewählten  Beispiele  ein  sphärisches  Glas  —  1  D, 
so  corrigirt  dieses  den  horizontalen  Meridian  zu  E,  den  verticalen  auf  M2  D. 
Wir  brauchen  dann  zu  dem  sphärischen  Glase  nur  noch  ein  —  2  B  ci/l  kor  hinzu- 
zufügen, um  die  vollständige  Correction  zu  bekommen.  Wir  würden  also  verordnen 

—  1  ö  sph  <2>  —  2  D  cyl  hör. 

Wie  man  aus  dem  gegebenen  Beispiele  ersieht,  kann  man  die  Cylindergläser 
sowohl  mit  sphärischen  als  mit  cylindrischen  Gläsern,  ja  auch  mit  Prismen  com- 
biniren.  Cylindergläser  werden  in  der  Regel  als  Brille  verordnet,  um  die  richtige 
Stellung  der  iVxen  der  Gläser  zu  sichern. 

Sclmeller  als  durch  die  methodische  Bestimmung  des  Astigmatismus  kommt 
man  oft  auf  folgendem  Wege  zum  Ziele:  Wenn  man  den  Verdacht  auf  Astigma- 
tismus hat,  setzt  man  ein  schwaches  Cylinderglas  vor  und  dreht  dasselbe  vor  dem 
Auge  herum.  Besteht  kein  nennens werther  Astigmatismus,  so  wird  durch  das 
Cylinderglas  schlechter  gesellen,  gleichviel  in  welclier  Richtung  dasselbe  vor  dem 
Auge  liegt.  Wenn  dagegen  Astigmatismus  vorhanden  ist,  so  wird  bei  einer  be- 
stimmten Richtung  des  Glases  besser,  bei  einer  anderen  schlechter  gesehen.  Auf 
diese  Weise  erfährt  man  die  Richtung  der  Hauptmeridiane.  Man  setzt  nun  diesen 
entsprechend  convexe  und  concave  Cylindergläser  verschiedener  Stärke,  allein  oder 
combinirt  mit  sphärischen  Gläsern,  so  lange  vor,  bis  man  die  beste  Combination 
herausgefunden  hat.  —  Es  ist  nicht  nötliig,  jeden  Astigmatismus  zu  corrigiren; 
man  thut  dies  nur  dann,  wenn  der  Astigmatiker  deutlicher  zu  sehen  wünscht  oder 
asthenopisclie  Beschwerden  von  seinem  Astigmatismus  liat. 

■   ■  47* 
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Die  objective  Bestimmung  des  Astigmatismus  kann  auf  verschiedenem 
Wege  geschehen.  Dem  Augenspiegel  vm-ilth  sich  der  Astigmatismus  durcli  eine 
Gestaltsveründernng  der  Papille.  Dieselbe  erscheint  beim  regelmässigen  Astigma- 
tisnuis  in  die  Länge  oder  in  die  Breite  gezogen  (Seite  20),  Ijeim  unregelmässigen 
Astigmatismus  in  unregelmässiger  Weise  verzerrt.  Im  aufrechten  Bilde  werden  bei 
regelmässigem  Astigmatismus  die  horizontalen  und  verticalen  Gefässe  nicht  gleicli- 
zeitig  deutlich  gesellen,  weil  sie  wegen  ihrer  verschiedenen  Uefraction  verschiedene 
(Jorrectionsgläser  erfordern.  Dadurch  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  den  Astigmatismus 
im  aufrecliten  Bilde  zu  bestimmen,  indem  num  für  jeden  der  beiden  Ilauptineridiane 
das  Correctionsglas  sucht,  mit  welchem  die  Gefässe  dieses  Meridians  am  schärfsten 
gesehen  werden.  Auch  durch  die  Keratoskopie,  sowie  nach  der  MetJiode  von 
Schmidt-Rimpler  kann  der  Astigmatismus  nacligewiesen  und  gemessen  werden. 

Der  regelmässige  Astigmatisnuis  der  llornliaut  kann  dadurcli  bestimmt 
werden,  dass  man  die  Krümmungsradien  der  einzelnen  Ilornliautmeridiane  direct 
misst.  Dies  geschieht  durch  die  Ophthalmometer,  von  welchen  vorzüglich  das  von 
Ilelmlioltz  und  das  neuere  von  Javal  und  Schiötz  in  Gebrauch  sind.  Ersteres 
dient  haiiptsächlich  zu  exacten  wissenschaftlichen  Untersuchungen,  letzteres  eignet 
sich  wegen  der  raschen  Ausfiilu-barkeit  der  Messung  mehr  für  praktische  Zwecke. 
Um  sich  zu  überzeu.gen,  ob  überhaupt  ein  höherer  Grad  von  Astigmatismus  be- 
steht, ist  das  Keratoskop  von  Placido  sehr  brauchbar.  Dassellie  besteht  aus 
einer  Scheibe  von  Pappe,  deren  eine  Fläche  auf  weissem  Grunde  eine  Anzahl 
schwarzer  concentrisclier  Kreise  trägt.  Ein  Loch  in  der  Mitte  der  Scheibe,  ent- 
sprechend dem  Mittelpunkte  der  Kreise,  erlaubt  durch  die  Scheibe  hindurchzusehen. 
]\Ian  hält  die  Scheibe  so,  dass  sie  mit  den  Kreisen  dem  zu  untersuchenden  Auge 
zugewendet  und  dass  die  Ebene  der  Scheibe  mit  der  Kornhautbasis  parallel  ist. 
Wenn  man  nun  durch  das  centrale  Loch  der  Scheibe  nach  dem  Auge  blickt,  so 
sieht  man  auf  dessen  Hornhaut  die  Kreise  gespiegelt.  Ist  die  Hornhaut  normal 
gewölbt,  so  erscheinen  dieselben  vollkommen  rund ;  wenn  niclit,  so  sind  die  Kreise 
zu  Ellipsen  geworden  oder  unregelmässig  ausgebaucht,  je  nachdem  regelmässiger 
oder  unregelmässiger  Astigmatismus  b'esteht. 


§  150.  Anisometropie^).  Unter  Anisometropie  verstellt  man  eine 
Verschiedenheit  in  der  Eefraction  beider  Augen.  Es  kann  das  eine  Auge 
emmetropisch,  das  andere  myopisch,  hypermetropisch  oder  auch  astig- 
matisch sein,  oder  es  sind  beide  Augen  in  verschiedener  Weise 
ametropisch.  Es  kommen  in  dieser  Beziehung  alle  möglichen  Com- 
binationen  vor. 

Die  Anisometropie  ist  nicht  selten  angeboren  und  verräth  sich 
dann,  bei  höheren  Graden  wenigstens,  oft  schon  äusserlich  durch  eine 
asymmetrische  Bildung  des  Gesichtes  und  des  Schädels.  Die  erworbene 
Anisometropie  hat  am  häutigsten  darin  ihren  Grund,  dass  die  Aende- 
rung  der  Refraction  während  des  Lebens,  also  die  Abnahme  der  H 
oder  die  Entwicklung  der  iV,  in  beiden  Augen  nicht  gleichen  Schritt 


*)  Von  de,  Taog,  gleich.  \iizpo'/.  Maas  und  cö^^,  Gesicht. 
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hält.  Sehr  liohe  Grade  von  Anisometropie  entstellen  dann,  wenn  ein 
Auge  normal  ist,  das  andere  dagegen,  in  Folge  einer  Staaroj^eration, 
stark  hypermetropisch  wurde. 

Eine  Ausgleichung  der  Anisometropie  ohne  Hilfe  von  Gläsern 
wäre  nur  durch  eine  in  l)eiden  Augen  verschiedene  Accommodation 
denkbar.  Dessen  sind  aber  die  7Vi;gen  nicht  fähig,  wenigstens  nicht 
in  nennenswerthem  Maasse.  Der  Anisometrope  sieht  daher  niemals  mit 
beiden  Augen  gleichzeitig  deutlieh.  Dies  stört  jedoch  so  wenig,  dass 
viele  Personen  erst  bei  den  Sehproben,  welche  der  Arzt  mit  ihnen  an- 
stellt, erfahren,  dass  sie  nicht  gleich  gut  mit  beiden  Augen  sehen.  Wenn 
der  Unterschied  der  Kefraction  nicht  zu  gross  ist,  wird  auch  der  bin- 
oculäre  Sehact  dadurch  nicht  berührt;  die  beiden  Bilder,  wenn  auch 
von  ungleicher  Deutlichkeit,  werden  zur  Deckung  gebracht  und  ver- 
schmolzen. Bei  hohen  Graden  von  Anisometropie  tritt  allerdings  sehr 
häufig  Strabismus  ein.  Derselbe  kann  divergent  oder  convergent  sein, 
und  ist  unter  diesen  Verhältnissen  sehr  häufig  alternirend,  besonders 
dann,  wenn  ein  Auge  hypermetropisch,  das  andere  myopisch  ist  (siehe 
Seite  645). 

Es  scheint  nahegelegen,  die  Anisometropie  durch  Verordnung  ver- 
schiedener Gläser  für  beide  Augen  auszugleichen.  Dennoch  erweist  sich 
diese  Maassregel  in  den  meisten  Fällen  als  nicht  praktisch.  Wenn  der 
Unterschied  zwischen  den  beiden  Gläsern  einigermaassen  gross  ist,  klagen 
die  Patienten  tiher  eine  unangenehme  Empfindung  in  den  Augen, 
Schwindel,  Kopfschmerzen  u.  dgl.  und  legen  die  Gläser  weg.  Dies  er- 
klärt sich  auf  folgende  Weise :  Gläserverändern  nicht  blos  die  Schärfe, 
sondern  auch  die  Grösse  der  Netzhautbilder.  Dieselben  werden  durch 
Convexgläser  vergrössert,  durch  Concavgläser  verkleinert,  und  zwar  um- 
somehr,  je  stärker  die  Gläser  sind.  Bei  verschiedenen  Gläsern  wird  das 
Netzhautbild  desselben  Objectes  in  dem  einen  Auge  mehr,  in  dem  anderen 
weniger  in  seiner  Grösse  vei-ändert ;  die  Bilder  passen  dann  nicht  mehr 
aufeinander  und  können  nicht  vollständig  zur  Deckung  gebracht  werden. 
Man  zieht  es  daher  vor,  bei  Anisometropie  entweder  beiden  Augen 
gleiche  Gläser  zu  geben  oder  nur  das  eine  Auge  zu  corrigiren  und 
dem  anderen  ein  Planglas  vorzusetzen.  Dabei  richtet  man  sich  stets 
nach  dem  besseren  Auge,  respective  nach  demjenigen,  welches  für  den 
angestrebten  Zweck  (Sehen  in  die  Ferne  oder  in  die  Nähe)  tauglicher 
erscheint. 


VI.  (lapitel. 


Aiioiiiiilien  der  Accommodation. 

§  151.  Lähmung  der  Accommodation.  Dio  Lähmung  der  Accommo- 
dation diagnosticirt  man  aus  der  Verminderung  der  Accommodations- 
breite  A.  Dazu  ist  also  erforderlich,  dass  man  Fernpunkt  und  Nahe- 
punkt bestimmt  und  daraus  A  berechnet.  Man  vergleicht  die  gefundene 
A  mit  derjenigen,  welche  der  Patient  seinem  Lebensalter  nach  haben 
sollte,  entsprechend  den  von  Don  der s  aufgestellten  Werthen  (Fig.  168) 
und  entnimmt  daraus,  ob  und  um  wie  viel  A  hinter  der  normalen  zu- 
rückbleibt. 

Die  Störung,  welche  die  Accommodationslähmung  verursacht,  fällt 
sehr  verschieden  aus,  je  nach  dem  Eefractionszustande  der  Augen.  Wenn 
ein  Emmetrope  von  Accommodationslähmung  befallen  wird,  so  wird  ihm 
das  Lesen  und  Schreiben  vollständig  unmöglich,  oder  wenigstens,  bei 
unvollständiger  Lähmung  —  Accommodationsparese  —  sehr  beschwerlich 
und  nur  für  kurze  Augenblicke  möglich.  Das  Sehen  in  die  Ferne,  wozu 
der  Emmetrope  keine  Accommodation  braucht,  ist  nicht  beeinträchtigt. 
Beim  Hypermetropen  macht  sich  die  Accommodationslähmung  noch  viel 
mehr  bemerkbar,  indem  dieser  ohne  Accommodation  auch  in  die  Ferne 
schlecht  sieht.  Das  Umgekehrte  gilt  vom  Myopen,  welchen  der¥/egfall 
der  Accommodation  wenig  oder  gar  nicht  stört;  bei  höherer  Myopie 
wird  eine  Accommodationslähmung  oft  nur  zufällig,  bei  Gelegenheit 
einer  genauen  Untersuchung,  entdeckt. 

Die  Accommodationslähmung  hat  ihren  Grund  in  einer  Lähmung 
des  Ciliarmuskels,  respective  des  Oculomotorius,  welcher  diesen  Muskel 
versieht.  Die  Accommodationslähmung  kann  Theilerscheinung  einer  voll- 
ständigen Oculomotoriuslähmung  sein,  in  welchem  Falle  ihre  Aetiologie 
mit  der  der  Oculomotoriuslähmung  im  Allgemeinen  zusammenfällt  (siehe 
Seite  627).  In  vielen  Fällen  dagegen  besteht  die  Accommodations- 
lähmung allein  oder  höchstens  verbunden  mit  gleichzeitiger  Lähmung 
des  Sphincter  pupillae.  Diese  beiden  Binnenmuskeln,  welche  unter 
physiologischen  Verhältnissen  zusammenwirken,  werden  auch  sehr  häufig 
gleichzeitig  gelähmt,  so  dass  sich  die  Accommodationslähmung  mit 
Mydriasis  paralytica  verbindet  (Ophthalmoplegia  interna).  Als  Ursachen 
der  Accommodationslähmung  (mit  oder  ohne  Lähmung  der  Pupille) 
kennen  wir: 

1.  Diphthoritis.  Die  Accommodationslähmung  gehört  den  post- 
diphtheritischen  Lähmungen  an,  d.  h.  jenen,  welche  in  der  Reconvalescenz 
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aufzutreten  pflegen.  D'w  häufigsten  derselben  sind  nebst  der  Accommo- 
(lationslähmung  die  Lälnuung  der  Muskeln  des  wc^iclien  Gaumens,  welche 
sich  durch  näselnde  Sprache  verräth,  sowie  durch  häufiges  Verschlucken 
beim  Essen  und  Trinken. '  Seltener  kommen  Lähmungen  des  Sphincter 
pupillae  oder  anderer  Augenmuskeln,  der  Musk(!ln  der  Extremitäten 
odei-  selbst  des  Stammes  vor.  —  Die  diphtheritische  Lähmung  der 
Accommodation  betrifft  beide  Augen  und  ist  gewöhnlich  nicht  mit 
liähmung  des  Sphincter  pupillae  verbunden.  Sie  pflegt  mit  der  Kräfti- 
gung des  Kranken  binnen  1—2  Monaten  von  selbst  zu  vergehen  und 
gibt  daher  eine  gute  Prognose.  —  Auch  nach  Lifluenza  sind  während 
der  letzten  Epidemien  ziemlich  häufig  Fälle  von  Accommodation slähmung 
vorgekommen,  welche  sich  analog  den  postdiphtheritischen  Lähmungen 
verhielten . 

2.  Vergiftungen.  Die  vollständigste  Lähmung  der  Accommo- 
dation gleichzeitig  mit  Lähmung  der  Pupille  ward  durch  Atropin  und 
die  anderen  Mydriatica  hervorgebracht.  Dieselben  wirken  sowohl  local, 
wenn  sie  in  den  Bindehautsack  gebracht  werden,  als  auch  bei  interner 
Darreichung.  Die  Fälle,  in  welchen  Accommodation  slähmung  nebst 
allgemeinen  Vergiftungserscheinungen  nach  dem  Genüsse  von  verdorbenem 
Fleische,  Würsten,  Fischen  u.  s.  w.  beobachtet  worden  ist,  dürften 
gleichfalls  auf  Vergiftung  durch  Alkaloide,  und  zwar  Fäulnissalkaloide, 
beruhen. 

3.  Syphilis  und  Diabetes. 

4.  Schwere  Erkrankungen  des  Ccntralnervensy stems 

(z.  B.  Tabes). 

5.  Contusionen  des  Augapfels. 

Die  Behandlung  der  Accommodationslähmung  muss  sich  vor 
Allem  nach  dem  zu  Grunde  liegenden  Leiden  richten  und  dieses  in 
entsprechender  Weise  behandeln.  Bei  den  postdiphtheritischen  Läh- 
mungen schlägt  man  ein  roborirendes  Verfahren  ein,  indem  man 
kräftige  Nahrung,  Wein,  Chinin,  Eisen  u.  s.  w.  verabreicht  und  täglich 
öder  jeden  zweiten  Tag  ein  warmes  Bad  nehmen  lässt.  Zur  localen 
Behandlung  werden  die  Miotica,  Pilocarpin  und  Eserin  verwendet.  Die- 
selben erzeugen  nebst  der  Verengerung  der  Pupille  auch  eine  An- 
spannung der  Accommodation  durch  Contraction  des  Ciliarmuskels. 
Dieselbe  ist  zwar  so  wenig  wie  die  Miosis  von  langer  Dauer;  nach 
mehreren  Stunden  erschlafft  der  Muskel  wieder  und  die  Lähmung 
kehrt  zurück.  Dennoch  scheint  die  durch  ein  Mioticum  hervorgerufene 
Contraction  des  Muskels  zuweilen  von  günstigem  Einflüsse  auf  die 
Lähmimg  selbst  zu  sein,  vielleicht  in  ähnlicher  Weise  wie  die  Faradi- 


sation  bei  Lähmungon  gute  Diensto  loistcit.  Aussoi-dom  woiulot  man 
den  Constanten  Strom  an.  So  lange  die  Lähmung  frisch  ist.  sollen 
die  7\.ugen  auf  keine  Weise  angestrengt  werden :  bei  älteren  Lähmungen 
dagegen  ermöglicht  man   die  Arbeit  durch  die  entsiDrechenden  Con- 


vexglaser. 


figi.Lälimuiig  tlei-  Accouunoclation,  sei  es  durc}i  Ki-uiklieit.  sei  es  kiiiistiicli 
durcli  ein  Mydraticam,  wird  häufig  angegeben,  dass  die  Gegenstände  kleiner  er- 
sciieinen  —  Mikfop.sie.  Dieses  Pliänomen  erklärt  sich  auf  folgende  Weise:  Wir 
schützen  die  Grösse  eines  Gegenstandes  nach  der  Grösse  seines  Bildes  auf  unserer 
Netzhaut,  zusammengehalten  mit  der  Entfernung,  in  welche  wir  den  Gegenstand 
verlegen.  Ein  Gegenstand  von  bestimmter  Grösse  gibt  uns,  in  einer  bestimmten 
Entfernung  gesehen,  ein  Netzhautbild  von  bestimmter  Grösse.  Wird  der  Gegenstand 
\\m  die  Hälfte  der  Entfernung  näher  gerückt,  so  wird  sein  Netzhautbild  doppelt 
so  gross.  Wäre  dies  nicht  der  Fall,  sondern  bliebe  es  bei  der  Annäherung  des 
Gegenstandes  gleich  gross,  so  würden  wir  daraus  schliessen,  dass  der  Gegenstand 
selbst  sich  auf  die  Hälfte  verkleinert  hat.  In  diesem  Irrthum  befinden  wir  uns  bei 
Accommodationslähmung.  Da  uns  bei  dieser  die  Accommodation  für  die  Entfernung 
des  Gegenstandes  grössere  Anstrengung  kostet  als  sonst,  schätzen  wir  sie  höher  und 
glauben  daher  den  Gegenstand  näher.  Da  aber  dessen  Netzhautbild  sich  nicht  ver- 
grössert  hat,  meinen  wir,  dass  der  Gegenstand  selbst  sich  verkleinert  habe.  — 
Dasselbe  Phänomen  zeigt  sich,  wenn  ein  Emmetrope  durch  Concavgläser  sieht :  die- 
selben lassen  ihm  die  Gegenstände  kleiner  erscheinen.  Um  die  Concavgläser  zu 
überwinden,  muss  derselbe  seine  Accommodation  anspannen.  Ohne  dass  er  sich  dieser 
Accommodationsanstrengung  deutlich  bewusst  würde,  schliesst  er  doch  aus  derselben 
auf  eine  Annäherung  der  Gegenstände,  welche  ihm  nun,  da  ihre  Netzhautbilder  sich 
nicht  vergrössert  haben,  kleiner  vorkommen.  —  Das  umgekehrte  Phänomen,  wobei 
die  Gegenstände  grösser  erscheinen  —  Makropsie  —  wird  bei  Accommodations- 
krampf  beobachtet.  Auch  dies  hat  seinen  Grund  in  einer  Täuschung  über  die  Ent- 
fernungen in  Folge  der  Accommodationsstörung. 

Um  zu  zeigen,  wie  man  eine  Accommodationslähmung  diagnosticirt,  fülire 
ich  folgenden  Fall  hier  an:  im  Mai  1887  wurde  ein.  lOjähriger  Knabe  von  seiner 
Mutter  zu  mir  gebracht,  weil  er  seit  mehreren  Wochen  nicht  mehr  lesen  und 
schreiben  konnte.  Gleichzeitig  war  seiner  Mutter  die  ungewöhnliche  Weite  seiner 
Pupillen  aufgefallen.  Ich  fand  einen  zarten  und  blassen  Jungen  vor  mir,  dessen 
Pupillen  zur  Zeit  seiner  Vorstellung  wieder  normale  Grösse  und  Beweglichkeit 
zeigten.  Auf  der  Gm  weit  hängenden  Snell  en'schen  Tafel  konnte  der  Knabe  mit 
freiem  Auge  alle  Zeilen  lesen,  er  hatte  also  normale  5.  Daraus  konnte  man  schon 
schliessen,  dass  es  sich  nicht  um  Trübungen  der  Medien,  Erkrankung  der  Ader- 
imd  Netzhaut  u.  s.  w.  handeln  konnte,  wobei  ja  die  Sehschärfe  für  jede  Entfernung 
hätte  vermindert  sein  müssen.  Es  konnte  nur  eine  Anomalie  der  Refraction  oder 
Accommodation  vorliegen.  Kurzsichtig  war  er  nicht,  da  er  sonst  in  6  m  Entfernung 
nicht  die  kleinsten  Buchstaben  der  Snell  en'schen  Tafel  hätte  lesen  können,  da- 
gegen konnte  er  wohl  hypermetropisch  sein.  Ich  setzte  ihm  deshall)  ein  ganz 
schwaches  Convexglas  vor;  da  er  mit  demselben  sofort  undeutlich  in  die  Ferne 
sah,  war  auch  Hypermetropic  ausgeschlossen.  Es  bestand  also  E  und  die  Unfäliig- 
keit,  zu  lesen,  konnte  nui'  von  einer  Störung  der  Accommodation  herrühren.  Dies 
wurde  sofort  dadurch  bestätigt,  dass  der  Knabe  mit  -j-3  2)  den  feinsten  Druck 


Hiessend  las.  Mau  konnte  dabei  den  Druck  hiw  7ai  1;?  cni  lieranbringen ;  lüur  laj^ 
also  sein  Naliepunkt.  In  Diopti-icn  ausgedrückt,  wnv  P  —  ^  D  (lüO :  13  =  8)  und 
A  —  P—  R  =  8D,  da  der  Knabe  ommetropiscli  und  also  Ii  —  -^i  —  OD  war.  Die 
Accomniodationsbreite  von  SJ)  war  jedocli  mit  Hilfe  der  voi-gesctzten  -j-SD  ge- 
funden worden,  welche  daher  davon  abgezogen  werden  niussten,  uin  die  wahre  Ä 
kennen  zu  lernen;  diese  war  demnach  nur  57).  Im  Alter  von  10  Jahren  sollte 
A  =  14  D  sein  ;  die  A  des  Knalien  war  daher  um  9D  zu  gering.  Es  bestand 
Accommodationsparcse. 

Aui"  meine  Frage  nach  einer  vorausgegangenen  Diplitheritis  wollte  die  Mutter 
nichts  von  einer  solclien  wissen.  Erst  nach  längerem  Befragen  erinnerte  sie  sich, 
dass  der  Knabe  in  der  vorhergehenden  Weihnachtszeit  eine  Halsentzündung  gehabt 
hatte,  welche  aber  nicht  bedeutend  war  und  von  welcher  der  Ar^t  sagte,  es  sei 
keine  Diplitheritis.  Nach  der  Halsentzündung  war  das  Kind  auffallend  lange  schwach, 
so  dass  es  seit  jener  Zeit  die  Scliule  nicht  mehr  besucJien  konnte;  die  Drüsen  am 
Halse  schwollen  stark  an,  so  dass  sie  schon  ilusserlich  sichtbar  waren.  Noch  später 
wurde  der  Knabe  heiser,  bekam  eine  näselnde  Stimme  und  konnte  gewisse  Buch- 
staben und  Silben  nicht  richtig  aussiarechen  (Lähmung  des  weichen  Gaumens).  Diese 
Erscheinung  war,  ebenso  wie  die  Erweiterung  der  Pupillen,  schon  verschwunden, 
als  ich  den  Knaben  zum  ersten  Male  sah. 

Der  Knabe  erhielt  kräftige  Nahrung  und  ein  Tonicmu  (Sol.  ars.  Fowl.  und 
Tinct.  ferri  pom.  äa,  zweimal  täglich  je  10  Tropfen  in  einem  Gläschen  Wein),  ferner 
jeden  zweiten  Tag  ein  warmes  Bad  und  endlich  jeden  Morgen  und  Abend  einen 
Tropfen  einer  IVoigen  Pilocarpinlösung  in  beide  Augen.  Die  Wirkung  des  Pilocarpins 
hielt  in  den  ersten  Tagen  nur  8—10  Stunden  nach  der  Einträufelung  an,  wm-de 
aber  später  immer  andauernder.  Nach  10  Tagen,  als  der  Knabe  durch  zwei  Tage 
kein  Pilocarpin  mehr  bekommen  hatte,  konnte  er  mit  freiem  Auge  den  feinsten 
Druck  bis  13  cm  heran  lesen,  hatte  somit  A  =  8I).  Die  Accommodation  war  also 
noch  nicht  normal,  doch  konnte  er  schon  ohne  Beschwerden  arbeiten  und  hat 
später  unzweifelhaft  seine  volle  A  wieder  erhalten.  —  Dieser  Fall  ist  lehrreich, 
denn  er  zeigt,  dass  die  Diplitheritis  nicht  schwer  zu  verlaufen  braucht,  um  Accommo- 
dationslähmung  nach  sich  zu  ziehen,  was  auch  von  den  anderen  postdiphtheriti- 
schen  Lähmungen  gilt.  In  diesem  Falle  konnte  man  die  Diplitheritis.  als  sie  frisch 
Avar,  gar  nicht  als  solche  erkennen;  dass  es  sich  doch  um  echte  Diphtheritis  ge- 
handelt hat,  geht  aus  der  langdauernden  Gesundheitsstörung,  der  starken  Schwellung 
der  Drüsen,  der  Lähmung  des  Gaumens,  der  Pupillen  und  der  Accommodation  hervor. 

Nach  schweren  Krankheiten  besteht  oft  durch  längere  Zeit  eine  Schwäche 
der  Accommodation,  welche  jedoch  nicht  als  Parese  aufzufassen  ist,  so  wenig,  als 
die  Muskelschwäche  der  Beconvalescenten  überhaupt.  Es  ist  in  diesen  Fällen  die 
Accomniodationsbreite  zwar  normal,  doch  fehlt  die  Ausdauer,  so  dass  rasch  Er- 
müdung und  asthenopische  Bescliwerden  eintreten.  Diese  Schwäche  der  Accommo- 
dation verschwindet  von  selbst  in  dem  Maasse,  als  die  Kräfte  des  Patienten  wieder- 
kehren. Eine  Herabsetzung  der  Accommodation  findet  man  ferner  im  Prodromalstadium 
des  Glaukoms  und  der  sympathischen  Ophthalmie.  —  Es  ist  klar,  dass  die  Accommo- 
dation vollständig  aufgehoben  ist,  wenn  die  Linse  luxirt  oder  ganz  aus  dem  Auge  entfernt 
ist;  doch  werden  solche  Fälle  mit  Hecht  nicht  als  Accommodationslähmung  bezeichnet. 

Krampf  der  Accommodation.  Die  Einträufelung  von  Atropin  liat  nebst  der 
Lähmung  der  Accommodation  zumeist  auch  noch  eine  leichte  Aenderung  der  Be- 
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fraction  zur  Folge.  Dieselbe  wird  nämlich  etwas  niedriger.  Bestand  z.  B.  vorher 
so  ist  das  Auge  nach  der  Atropinisirnng  in  leiclitem  Grade  hypcrmetropisch.  Die 
geringe  Hcrabsetzimg  der  Eei'raction  durch  Atropin  entsi^richt  dem  Tonus  des  Ciliar- 
nmskels.  welclier  beständig  vorhanden  ist  und  nur  bei  Lähmung  des  Muskels  ver- 
schwindet. Wenn  sicli  jedoch  auf  Atropin  die  Refraction  in  höherem  Grade,  d.  i. 
um  1  D  oder  mehr,  vermindert,  so  kann  das  nicht  mehr  auf  den  Tonus,  sondei-n 
muss  auf  Krampf  des  Ciliarmuskels  bezogen  werden.  Derselbe  stellt  sich  in  Folge 
andauernder  Nahearbeit  ein,  indem  die  fortwährend  angespannte  Accommodation 
schliesslich  nicht  mehr  ganz  erschlafft  werden  kann.  Er  findet  sich  nur  bei  jungen 
Personen,  und  zwar  am  häufigsten  in  kurzsichtigen  Augen,  welche  dadurch  kurz- 
sichtiger erscheinen,  als  sie  wirklich  sind.  Doch  auch  in  emmetropischen  und  liyper- 
metropischen  Augen  kommt  Accommodationskrampf  nicht  selten  vor.  Erstere  lässt 
er  myopisch,  letztere  weniger  hypermetropisch,  ja  selbst  emmetropisch  oder  myopisch 
erscheinen.  Der  Accommodationskrampf  verschwindet  von  selbst,  wenn  mit  dem 
Alter  die  Accommodationsbreite  abnimmt.  Bis  dahin  kann  er  jedoch  zur  Entstehung 
wahrer  Myopie  Veranlassung  gegeben  haben.  Man  bekämpft  ihn  durch  Einträufelung 
von  Atropin,  welche  durch  längere  Zeit  (4  Wochen  und  darüber)  fortgesetzt  werden 
muss.  Leider  kehrt  nach  dem  Aussetzen  des  Atropins  der  Krampf  in  den  meisten 
Fällen  nach  längerer  oder  kürzerer  Pause  wieder  zurück. 

Ein  künstlich  erzeugter,  hochgradiger  Accommodätionskrampf  stellt  sich, 
gleichzeitig  mit  Verengerung  der  Pupille,  nach  dem  Einträufeln  eines  Mioticuras  ein. 


VIERTER  THEIL. 


OPERATIONSLEHRE. 


I.  C  a  p  i  t  e  1. 


Allgemeine  Bemerkungen. 

102.  Die  ci  n  t  i  s  e  p  t  i  s  c  Ii  e  M  e  t  h  o  d  e,  welche  in  der  Chirurgie 
den  grössten  Fortschritt  der  Neuzeit  darstellt,  hat  auch  auf  dem 
speciellen  Gebiete  der  Augen  Operationen  eine  wesentliche  Verbesserung 
und  grössere  Sicherheit  der  Resultate  herbeigefährt.  Es  ist  daher  die 
erste  Pflicht  jedes  Augenoperateurs,  vollkommen  aseptisch  und  anti- 
septisch vorzugehen.  Bei  den  Operationen  am  Auge  handelt  es  sich 
weniger  um  Antisepsis  als  um  Asepsis ;  es  gilt  nicht,  eine  verunreinigte 
Wunde  zu  desinficiren,  sondern  eine  reine  Wunde  zu  setzen  und  vor 
Verunreinigung  zu  bewahren. 

Die  Verunreinigung  der  Wunde  kann  durch  den  Operateur  und 
seine  Instramente  geschehen,  oder  vom  Auge  selbst  und  seiner  Um- 
gebung ausgehen.  Um  erstere  zu  verhüten,  müssen  die  Hände  des 
Operateurs  gut  gereinigt  und  mit  4''/oiger  Carbollösung  oder  mit 
Sublimatlösung  (1  :  2000)  desinficirt  werden.  Die  feinen  Instrumente, 
welche  zu  den  Operationen  am  Bulbus  selbst  gebraucht  werden,  des- 
inficirt man  durch  Kochen  in  destillirtem  Wasser  oder  noch  besser  in 
IVfliger  Lösung  von  kohlensaurem  Natron,  worin  sie  weniger  rosten.  Um 
der  Infection  der  Wunde  von  der  Nachbarschaft  (Lider  und  Bindeliaut- 
sack)  aus  vorzubeugen,  wird  vor  der  Operation  die  Umgebung  des 
Auges,  besonders  aber  die  Haut  der  Lider  und  die  Lidränder,  zuerst  mit 
Seife  gründlich  abgewaschen  und  dann  mit  Sublimatlösung  (1  :  2000) 
abgespült.  Zur  Auswaschung  des  Bindehautsackes  bedient  man  sich 
einer  schwächeren  Sublimatlösung  (1  :  4000)  oder  einer  durch  Kochen 
sterilisirten  physiologisclien  Kochsalzlösung  (O-ß'/o).  Eine  besondere  Gefahr 
der  Infection  bietet  der  Bindeliautsack  jedoch  nur  dann,  wenn  sich  in 
demselben  in  Folge  eines  Bindehaut-  oder  Thränensackleidens  zersetzte 
Secrete  befinden.    Man  soll  daher  vor  jeder  Operation  die  Bindehaut 
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und  besonders  den  Thränensack  genau  untersuchen.  Sind  dieselben 
krank,  so  kann  die  Infection  der  Wunde  auch  durch  die  sorgfältigste 
Desinfection  nicht  immer  vermieden  werden.  Es  ist  nämlich  nicht 
möglich,  alle  im  Bindehautsacke  befindlichen  Keime  mit  Sicherheit  zu 
tödten,  da  starke  antiseptische  Lösungen,  wie  sie  für  andere  Körper- 
theile  in  Gebrauch  stehen,  vom  Auge  nicht  vertragen  werden.  Man 
kann  auch  nicht  verhindern,  dass  die  Bindehaut  nach  geschehener 
Operation  fortfährt,  zu  secerniren  und  ebensowenig  kann  man  die 
Communication  des  Bindehautsackes  mit  dem  Thränensacke  und  durch 
diesen  mit  der  Nasenhöhle  vollkommen  verschliessen.  Aus  diesen 
Gründen  soll  man  ein  vorhandenes  Bindehaut-  oder  Thränensackleiden 
vorerst  durch  die  entsprechende  Behandlung  zu  beseitigen  suchen,  ehe 
man  an  die  Ausführung  der  Operation  geht.  Was  speciell  die  Thränen- 


Fig.  181. 

Verbandgitter  für  das  liuke  Auge.  —  Dasselbe  ist  au  den  Rändern  wattirt,  um  nicht  zu 
drücken.  Von  den  beiden  temporalen  Enden  geben  die  Bänder  a  und  b  ab,  welche  unter 
und  über  dem  linken  Ohre  und  über  den  Hinterkopf  nach  der  rechten  Seite  geführt  -werden. 
Hier  werden  die  beiden  Bänder  zusammengeknüpft,  nachdem  eines  derselben  durch  die 

Schleife  o  durchgesteckt  worden  ist. 

sackblennorrhoe  anbelangt,  so  erfordert  deren  vollkommene  Heilung 
leider  sehr  lange  Zeit.  Ich  pflege  daher  oft,  um  rascher  zum  Ziele  zu 
kommen,  den  Thränensack  einige  Tage  vor  der  Operation  zu  exstirpiren, 
oder  ich  spalte  seine  vordere  Wand  und  fülle  ihn  nach  gehöriger 
Reinigung  vollständig  mit  Jodoformpulver  aus. 

Nach  der  Operation  wird  ein  aseptischer  Verband  angelegt.  Betraf 
die  Operation  den  Bulbus  selbst,  so  lässt  man  unmittelbar  nach 
vollendeter  Operation  die  Lider  schliessen  und  legt  auf  dieselben  zuerst 
ein  Läppchen  sterilisirter  Gaze  und  hierauf  etwas  Yerbandwatte,  welche 
durch  eine  Binde  fixirt  wird.  Nach  Operationen,  bei  welchen  der 
Bulbus  in  grösserer  Ausdehnung  eröffnet  wird  (Iridektomie,  Staar- 
extraction),  befestige  ich  den  Wattebausch  auf  dem  Auge  durch  einen 
4 — 5  cm  breiten  Leinwandstreifen,  dessen  beide  Enden  mittelst  Seifen- 
pflasters an  Stirne  und  Wange  geklebt  werden.    Darüber  wird  ein 
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leichtes  Drahtgitter  (Fig.  181)  gebunden,  welches  verhindert,  duss  der 
Patient  mit  seinen  Fingern  an  das  Auge  gelangt  und  sich  dadurch 
etwa  nachträglich  die  Wunde  sprengt.  Operationswunden  an  der  Binde- 
haut oder  an  den  Lidern  werden  vor  Anlegung  des  Verbandes  nochmals 
durch  Berieselung  mit  Sublimatlösung  desinficirt,  darauf  mit  Jodoform- 
pulver bestreut  und  darüber  der  Verband  gemacht. 

Die  Anästhesie  wird  für  die  Operationen  am  Bulbus  durch 
Cocain  herbeigeführt,  welches  man  in  ÖVoiger  Lösung  mehrmals  in 
Intervallen  von  einigen  Minuten  in  den  Bindehautsack  einträufelt.  Die 
Lösung  soll  frisch  bereitet  und  filtrirt  sein.  Nach  dem  Einträufeln, 
derselben  muss  darauf  geachtet  werden,  dass  der  Patient  das  Auge  ge- 
schlossen hält,  weil  in  Folge  der  Cocain-Anästhesie  die  Häufigkeit  des 
Lidschlages  abnimmt  und  daher  die  unbedeckte  Hornhaut  leicht  ober- 
flächlich eintrocknet.  Die  Cocain-Anästhesie  dauert  etwa  10  Minuten. 
Sie  betrifft  nur  die  oberflächlichen  Theile,  wie  Hornhaut  und  Binde- 
haut, während  die  Iris  empfindlich  bleibt.  Bei  der  Iridectomie  z.  B. 
wird  das  Anfassen  des  Bulbus  und  der  Schnitt  nicht  gefühlt,  dagegen 
ist  das  Ausschneiden  der  Iris  schmerzhaft.  Bei  Operationen  an  den 
Lidern  kann  man  mehrere  Tropfen  der  Cocainlösung  unter  die  Haut 
des  Lides  injiciren.  Die  Narkose  mittelst  Chloroform  oder  Aether  ist 
nur  für  grössere  Operationen,  wie  Enucleation  u.  s.  w.,  sowie  für  Kinder 
erforderlich. 

§  153.  Was  die  Operationen  am  Bulbus  selbst  anlangt,  so 
gelten  dafür  folgende  Grundsätze: 

Die  Entfernung  der  Lider  von  einander  geschieht  durch  Lidhalter 
(Blepharostaten,  Elevateure  oder  Ecarteure  genannt).  Es  gibt  solche, 
welche  durch  Federkraft  die  beiden  Lider  auseinanderhalten  (Sperr- 
elevateure)  und  solche,  welche  nur  für  je  ein  Lid  bestimmt  sind  und 
mit  der  Hand  gehalten  werden  müssen  (Desmarres'sche  Lidhalter). 
Der  Bulbus  selbst  wird  dadurch  fixirt,  dass  man  mit  einer  gezähnten 
Pincette  (Waldau's  Fixationspincette)  eine  Falte  der  Bindehaut  zu- 
nächst dem  Hornhautrande  anfasst  und  festhält. 

In  Fällen,  wo  es  darauf  ankommt,  keinen  Druck  auf  den  Bulbus 
auszuüben  (z.  B.  um  Glaskörperausfluss  zu  vermeiden),  lässt  man  die 
Lider  durch  die  Finger  des  Assistenten  auseinanderhalten  und  verzichtet 
auch,  wenn  es  möglich  ist,  auf  das  Anfassen  des  Bulbus  mit  der 
Fixationspincette. 

Der  Schnitt,  welcher  den  Bulbus  eröffnet,  wird  in  der  Kegel 
im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  geführt.  Da  diese  von  der  Hornhaut 
und  an  ihrer  Peripherie  von  dem  vordersten  Theile  der  Sclera  begrenzt 


ist,  so  kann  der  Schnitt  sowohl  in  dor  Hornliaut  als  in  der  Sc-lcni 
lic'gon.    Man  nnterscheidet  dahor  mit  Rücksicht  auf  die 

a)  Lage  cornealc  und  sclerale  kSchnitto.  Dieselben  weichen  vor- 
ni'lnnlich  in  folgenden  Punkten  von  einander  ab:  1.  Bei  scleralen 
Schnitten  besteht  mehr  Neigung  zum  IrisvorfaHe  als  bei  cornealen  (siehe 
Anmerkung  zum  folgenden  Paragraphen^.  Daraus  ergibt  sich  bei  scleralen 
Schnitten  die  Nothwendigkeit,  die  Iris  auszuschneiden,  um  einer  Tris- 
einheilung  vorzubeugen.  Aus  diesem  Grunde  verbindet  man  z.  B.  die 
scleralc  Lappenextraction  stets  mit  Iridektomie.  Will  man  umgekehrt 
die  Iris  schonen,  so  wird  man  den  Schnitt  nicht  in  die  Sclera,  sondern 
in  die  Hoi-nhaut,  möglichst  weit  vom  Rande  der  Sclera  entfernt,  ver- 
legen (z.  B.  Punction  der  Hornhaut,  einfache  Linearextraction).  2.  Die 
Sclera  ist  von  der  Bindehaut  überzogen,  und  eine  Wunde  in  der  Sclera 

kann,  daher  mit  einem  Bindehautlappe]i  ver- 
sehen werden,  was  bei  cornealen  Schnitten 
nicht  möglich  ist.  3.  Die  scleralen  Wunden 
inficiren  sich  weniger  leicht  als  die  cor- 
nealen wegen  der  geringeren  Neigung  der 
Sclera  zu  eitriger  Entzündung.  Daher  gaben 
vor  der  Einführung  der  antiseptischen 
Metliode  die  scleralen  Schnitte  bessere  Re- 
sultate, als  die  cornealen.  Gegenwärtig,  wo 
Infection  überhaupt  vermieden  wird,  fällt 
dieser  Unterschied  nicht  mehr  so  sehr  in 's 
Gewicht. 

b)  Nach  der  Form  gibt  es  lineare 
und  bogenförmige  Schnitte.  Die  ersteren  liegen  in  einem  grössten  Kreise 
der  Bulbusoberfläche  und  bilden  daher  auf  dieser  eine  Linie,  welche  die 
kürzeste  Verbindung  zwischen  den  Endpunkten  des  Schnittes  ist 
(Fig.  182 e«/).  Die  Bogen-  oder  Lappenschnitte  entsprechen  einem  Parallel- 
kreise. Zwischen  dem  grössten  Bogenschnitte  (Fig.  1S2  edf)  und  dem 
Linearschnitte  kann  man  sich  eine  unendliche  Zahl  von  Schnitten  denken, 
welche  den  Uebergang  von  dem  einen  zum  anderen  darstellen  (ec/,  ebf). 
Dies  sind  Bogenschnitte  von  verschiedener  Bogenhöhe,  deren  unterste 
Grenze  der  Linearschnitt  bildet ;  dieser  ist  gleichsam  ein  Bogenschnitt, 
dessen  Bogenhöhe  =  0  ist.  Die  meisten  der  gebräuchlichen  Schnitte  sind 
Bogenschnitte  von  grösserer  oder  kleinerer  Bogenhöhe.  Als  Beispiel 
eines  rein  linearen  Schnittes  wäre  der  von  Saemisch  angegebene 
Schnitt  zur  Spaltung  der  liornhautabscesse  zu  nenncui,  wobei  mit  dem 
Graefe'schen  Messer  die  Hornhaut  von  hinten  nach  vorne  durcli- 


Fig.  182. 

Verschiedene  F  o  r  m  e  n  cl  e  r 
Hornliautschnitte. 


schnitten  wird  (§  155).  —  Bei  gleicli  grosser  Entfernung  der  Sclmitt- 
enden  hat  der  Lappenschnitt  eine  grössere  Wundhinge  als  der  Linear- 
schnitt nnd  kann  durch  Emporheben  des  Lappens  weiter  aufklaffen. 

Bei  der  Ausführung  des  Schnittes  ist  darauf  zu  achten,  dass 
das  Messer  langsam  aus  der  Wunde  zurückgezogen  Wierde,  damit  das 
Kammerwasser  so  langsam  als  möglich  abfliesse.  Dadurch  vermeidet 
man  die  schlimmen  Folgen,  welche  zu  rascher  Abfluss  des  Kammer- 
wassers oft  nach  sich  zieht,  wie  grosser  Irisvorfall,  Subluxation  der 
Linse,  Vorfall  des  Glaskörpers  oder  intraoculäre  Hämorrhagie.  Besonders 
wichtig  ist  der  langsame  Abfluss  des  Kamnierwassers,  wenn  bei  Druck- 
steigerung operirt  wird. 

Bei  Beendigung  der  Operation  ist  die  grösste  Aufmerksamkeit 
auf  die  richtige  Lage  der  Iris  zu  verwenden.    Es  soll  unter  keinen 


Fig.  183. 
Normaler  Stand  der 
Iris  (nach  scleraler  Lap- 
penextraction).Vergr.2/l. 
—  Die  Sphinctereclcen  a 
nnd  a,  stehen  beide  tief. 


Fig.  184. 

E  i  n  h  e  i  1  u  n  g  der  Iris  in  die 
Wnnde  (nach  cornealer  Lappen- 
extraction).  Vergr.  2/1.  ~  Die  Iris 
ist  als  dunkler  Hügel  i  in  der  Wvmde 
sichtbar  und  die  Sphincterecke  a, 
derselben  Seite  erscheint  im  Ver- 
gleiche zu  der  richtig  stehenden  der 
anderen  Seite  a  hinaufgezogen. 


Fig.  185.. 

E  i  n  h  c  i  1  u  n  g  der  Iris 
(nach  einfacher  Linearextrac- 
tiou  ohne  Iridektoniie).  Ver- 
gröss.  2/1.  —  Die  Pupille  ist 
nach  der  Karbe  y  hin  ver- 
zogen. 8s,  Schnitte  der  Scic- 
rotomie  nach  Wecker. 


Umständen  Iris  in  der  Wunde  eingeklemmt  bleiben.  Der  Vorfall  der 
Iris  verräth  sich  durch  verschiedene  Kennzeichen,  je  nachdem  die  Iris 
mehr  oder  weniger  weit  vorgetrieben  ist.  Hat  sich  die  Iris  durch  die 
Wunde  bis  nach  aussen  voi-gedrängt,  so  sieht  man  sie  als  dunklen 
Wulst  oder  Hügel,  entw^eder  in  der  Mitte  oder,  w^enn  die  Iris  bereits 
ausgeschnitten  worden  ist,  an  einem  oder  an  beiden  Enden  des  Schnittes 
(Fig.  184 i).  Wenn  die  Iris  in  der  Wunde  nicht  vorgefallen,  sondern 
blos  zwischen  den  inneren  Wundlippen  eingeklemmt  ist  (Fig.  186),  so 
erkennt  man  dies  an  der  Verziehung  der  Pupille.  Nach  solchen 
Operationen  nämlich,  wo  Iris  ausgeschnitten  worden  ist,  findet  man 
die  Grenze  zwischen  Pupille  und  Kolobom  durch  zwei  vorspringende 
Ecken,  die  sogenannten  Sphincterecken,  gekennzeichnet  (Fig.  183« 
und  rt,).  Dieselben  entsprechen  der' Stelle,  wo  der  Pupillarrand  in  die 
seitliche  Begrenzung  des  Koloboms,  die  „Kolobomschenkel"  übergeht. 

FucliSj  Augenheilkunde.  4.  Aufl.  4g 


Woiin  (Ho  Iris  frei  ist,  so  li(!gen  die  Spliincturw-kcii  cuiaiidcr  gcmdc 
ovoi'uübcr,  lind  zwar  in  jener  Kreislinie,  welche  dci-  nocli  nnvcrselirte 
Pupillarrand  bilden  würde  („die  Spincterecken  Btelien  tief",  Fig.  183). 
Ist  dagegen  die  Iris  in  die  Wunde  eingeklemmt,  so  wird  daduix-li  der 
entsprechende  Kolobomschenkel  verkürzt  und  die  Spldncterecke  erscheint 
hinaufgezogen  („die  Sphincterecke  steht  höher",  Fig.  184«,).  Es  kann 
die  Sphincterecke  so  weit  hinaufgerückt  sein,  dass  man  sie  gar  nicht 
sieht.  —  Nacli  solchen  Operationen,  wo  nichts  von  der  Iris  excidirt 
wurde,  gibt  es  natürlich  keine  Sphincterecken ;  die  Einklemmung  der 
Iris  in  die  Wunde  verräth  sich  dann  nur  durch  die  Verziehung  der 
Pupille  nach  der  W^unde  hin,  ganz  so,  wie  man  es  nach  perforirenden 
Hornhautgeschwüren  mit  Einheilung  der  Iris  sieht  (Fig.  185). 

Die  Einklemmung  der  Iris  in  die  Wunde  ist  von  mancherlei  ül)len 
Folgen  begleitet.  Die  Wundheilung  wird  durch  entzündliche  Reizung 
gestört  xmd  in  die  Länge  gezogen.  Die  Narbe  wird  weniger  fest  und 
regelmässig,  und  auch  später  noch  kann  die  Einheilung  der  Iris  zu 
Drucksteigerung,  Entzündung,  ja  selbst  sympathischer  Erkrankung  des 
anderen  Auges  Veranlassung  geben,  üm  diesen  Folgen  vorzubeugen, 
muss  man  Alles  daran  setzen,  um  nach  Beendigung  der  Operation  die 
Iris  aus  ihrer  Einklemmung  zu  befreien  und  in  die  richtige  Lage  zu 
bringen.  Dies  geschieht  dadurch,  dass  man  mit  der  Spatel  in  die  Wunde 
eingeht  und  damit  die  Iris  wieder  in  die  Kammer  zurtickstreift.  Sollte 
dies  nicht  gelingen  oder  die  reponirte  Iris  neuerdings  in  die  Wunde 
vorfallen,  so  soll  das  eingeklemmte  Stück  der  Iris  gefasst  und  excidirt 
werden. 

Blutung  in  die  vordere  Kammer  findet  bei  jenen  Operationen 
statt,  welche  gefässhaltige  Oewebe,  wie  Sclera  und  Lis,  verletzen.  Wenn 
die  Iris  gesund  ist,  so  blutet  sie  beim  Durchschneiden  fast  gar  nicht, 
da  sich  ihre  Gefässe  durch  Zusammenziehung  der  Wandung  sehr  rasch 
schliessen.  Dagegen  findet  in  solchen  Fällen,  wo  man  an  einer  kranken 
Iris  operirt  (bei  Litis,  Glaukom,  Atrophie  der  Iris)  oft  eine  reichliche 
Blutung  aus  der  Iris  statt,  so  dass  die  ganze  vordere  Kammer  sich 
mit  Blut  füllt.  —  Die  Blutung  ist  unangenehm,  weil  sie  dem  Opera- 
teur den  Einblick  in  das  Augeninnere  benimmt,  pflegt  aber  in  sonst 
gesunden  Augen  keine  weiteren  Nachtheile  zu  bringen,  indem  das  Blut 
binnen  wenigen  Tagen  resorbirt  wird.    In  Augen  dagegen,  deren  Iris 
krank  ist,  fällt  nicht  blos  die  Blutung  stärker  aus,  sondern  es  dauert 
auch  länger,  zuweilen  Monate,  bis  das  Blut  durch  Resorption  ver- 
schwindet. In  solchen  Fällen  ist  eben  der  ganze  Stoffwechsel  des  Auges 
schwer  beeinträchtigt. 


Mit  dor  Blutung  aus  den  durclisclinittenen  Gcfilsso]i  dürfen  jene 
intraoculüren  Blutungen  nicht  verwechselt  werden,  welche  dadurch  ver- 
ursacht werden,  dass  in  Folge  der  Operation  —  durch  Abfluss  des  Kammer- 
wassers, respective  Entfernung  der  Linse  —  der  Augendruck  plötzlich  sehr 
herabgesetzt  wird  und  nun  Blut  in  grösserer  Menge  in  die  Gefässe  der 
Uvea  und  Retina  einströmt.  Es  sind  daher  solche  Blutungen  besonders 
dann  zu  erwarten,  wenn  man  bei  Drucksteigerung  operirt.  In  der  Tliat 
gehören  bei  Glaukom  kleine  Netzhautblutungen  nach  der  Iridektomie  fast 
zur  Eegel  (siehe  Seite  404).  Jn  seltenen  Fällen  tritt  Blut  in  solcher  Menge 
aus  den  Gefässen  aus,  dass  durch  dasselbe  die  Contenta  des  Bulbus  aus 
der  Wunde  herausgedrängt  werden  und  dann  das  Blut  selbst  aus  der 
Wunde  hervorsickert;  ein  solches  Auge  ist  natürlich  verloren. 

§  154.  Die  Nachbehandlung  nach  einer  Operation,  bei  welcher 
das  Auge  eröffnet  wurde,  muss  vorzüglich  darauf  gerichtet  sein.  Alles 
fernzulialten,  was  den  raschen  und  dauernden  Verschluss  der  Wunde 
stören  könnte.  Zu  diesem  Zwecke  wird  das  operirte  Auge  verbunden, 
um  den  Lidschlag  zu  sistiren ;  bei  grösseren  Operationen  soll  auch  das 
nicht  operirte  Auge  durch  einige  Tage  verschlossen  bleiben.  Ferner  soll 
der  Patient  alle  körperlichen  Anstrengungen  vermeiden,  da  durch  die- 
selben der  Augendruck  erhöht  und  die  frisch  verklebte  Wunde  wieder 
aufgesprengt  werden  kann.  Nach  grösseren  Operationen  (Iridektomie, 
Staarextraction)  lasse  man  daher  den  Patienten  durch  mehrere  Tage 
die  Rückenlage  im  Bette  einhalten  und  verabreiche  in  den  ersten  Tagen 
nur  flüssige  oder  breiige  Nahrung,  um  die  Anstrengung  des  Kauens  zu 
vermeiden.  —  Bei  Beobachtung  dieser  Verhaltungsmaassregeln  gestaltet 
sich  der  Heilungsverlauf  in  der  Regel  folgendermaassen :  Die  Wund- 
ränder verkleben  bald  nach  der  Operation  und  die  vordere  Kammer 
stellt  sich  wieder  her.  Sehr  oft  geschieht  es,  dass  die  frisch  verklebte 
Wunde  dem  Drucke  des  angesammelten  Kammerwassers  nicht  sofort 
Widerstand  leisten  kann  und  im  Verlaufe  des  ersten  Tages  noch  ein 
oder  mehrere  Male  sich  öffnet  und  das  Kammerwasser  abfliessen  lässt, 
bevor  definitiver  Wundschluss  eintritt.  Die  Wundränder  verheilen  dann 
unmittelbar  mit  einander,  so  dass  eine  feine  lineare  Narbe  gebildet  wird. 
Wenn  dieselbe  in  der  Hornhaut  liegt,  bleibt  sie  als  schmale  graue  Linie 
für  immer  sichtbar,  während  Narben  in  der  Sclera  nach  einiger  Zeit  ge- 
wöhnlich kaum  mehr  zu  entdecken  sind.  —  Es  braucht  immer  längere  Zeit, 
bis  eine  Narbe  so  fest  wird,  dass  sie  den  äusseren  Schädlichkeiten  Wider- 
stand zu  leisten  vermag.  Bis  dahin  (dm-ch  mehrere  Wochen  bis  Monate, 
je  nach  der  Grösse  der  Wunde)  muss  sich  der  Patient  jeder  schweren 
körperlichen  Anstrengung  enthalten,  Druck  auf  das  Auge  vermeiden  u.  s.  w. 
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Abwcicluiiigeii  voji  (k'in  gescliildorteii  Hcilverlaiift'  treten  uiclit 
selten  auf.  Die  am  häufigsten  t)eol)acliteten  St/ii-uugen  der  Wurid- 
heilung  sind  : 

1 .  ü  n  V  V.  g  0 1  in  il  s  s  i  g  e  W  u  n  d.  h  e  i  1  u  n  g.  Es  kann  sich  d er 
Schluss  der  Wunde  verzögern  und  die  vordere  Kammer  tagelang  auf- 
geJioben  bleiben.  Noch  häufiger  geschieht  es,  dass  die  bereits  ge- 
schlossene Wunde  durch  einen  äusseren  Insult  —  Di-uck  auf  das  Ange 


Fig.  186. 

Einheiliing  der  Iris  mit  cystoider  Vernarbung  naeL  Extraction  einer  Cataracta 
senilis  mittelst  des  Grr.efe' sehen  peripheren  Linearschuittes.  Vergr.  13/1.  —  I)ie  Figur  stellt 
einen  Schnitt  dar,  welcher  die  Extractionsnarbe  nahe  ihrem  inneren  Ende  traf,  wo  die  Hin- 
aufziehung der  Sphincterecke  schon  äusserlich  die  Einheilung  der  Iris  erkennen  Hess.  Die 
Iris  J  zieht  von  ihrem  Ursprünge  am  Ciliarkörper  C  zur  inneren  Wundöffiiucg  hin,  so  dass 
hier  die  vordere  Kammer  zu  einer  schmalen  Spalte  verengert  ist.  Innerhalb  des  Wimdcauales 
ist  die  Iris  zu  einer  Falte  verdoppelt,  deren  Umbiegungsstelle  der  äusseren  Oberfläche  der 
Sclera  entspricht.  Von  der  Einklemmungsstelle  erstreckt  sich  der  Pupillartheil  der  Iris  jf 
frei  in  die  vordere  Kammer  hinein.  Er  lässt  an  seiner  vorderen  Fläche  den  Eingang  in  eine 
Krypte,  nahe  seiner  hinteren  Fläche  den  Querschnitt  des  Sphiucter  pupillae  erkennen.  Nebst 
der  Iris  zieht  auch  die  vielfach  gefaltete  Liusenkapsel  k  zur  Narbe  hin  und  ist  in  dieselbe 
eingewachsen.  —  Der  Extractiougschnitt  halbirt  die  Grenze  zwischen  Sclera  S  und  Horn- 
haut II,  so  dass  er  mit  seiner  vorderen  Hälfte  in  der  Sclera,  mit  seiner  hinteren  in  der 
Hornhaut  liegt.  Die  Wnndränder  haben  sich  Avegen  der  Zwischenlagerung  der  Iris  nicht  mit 
einander  vereinigt,  ja  der  Wundcanal  erstreckt  sich  in  Form  eines  Hohlraumes  h  noch  in 
das  Gewebe  der  Bindehaut  des  Limbus  £  hinein,  so  dass  die  Wunde  nur  diirch  eine  ganz 
dünne  Gewebsschichte  verschlossen  wird. 


mit  der  Hand,  Husten,  Niesen  u.  dgl.  —  wieder  berstet.  Diese  „Wund- 
sprengung" ist  gewöhnlich  von  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer  ge- 
folgt. Es  kann  dadurch  auch  die  Iris  in  die  Wunde  hineingeschwemmt 
und  in  derselben  eingeklemmt  werden  oder  Entzündung  (Iridocyclitis) 
auftreten.  —  Eine  andere  Störung  der  Wundheilung  besteht  darin, 
dass  die  Wundränder  nicht  unmittelbar  mit  einander  verkleben,  sondern 
durch  eine  dazwischengelagerte  Narbenmasse  neuer  Bildung  vereinigt 
werden.  Dies  ist  am  häuHgsten  der  Fall,  wenn  d(>r  unmittelbare  Con- 
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tact  der  Wundrilnder  durch  eingekhimmte  Iris  oder  Linsenkapsel  ver- 
liindert  wii'd ;  doch  kommt  es  auch  bei  Drucksteigerung  vor,  durch 
welche  die  Wunde  khiffend  erlialten  wird.  In  diesen  Fällen  ist  die 
gebildete  Narbe  weniger  fest,  ja  es  kann  eine  kleine  Stelle  ganz  offen 
bleiben,   durch   welche  dauernd  Kammerwasser  unter    die  Bindehaut 

sickert  und  dieselbe  ödematös  macht  —  cystoide  Vernarb ung   ■ 

(Fig.  186).  —  Nicht  hinreichend  feste  Narben  werden  oft  ektatisch. 
Dies  hat  als  unmittelbare  Folge  eine  unregelmässige  Wölbung  der  an- 
grenzenden Hornhauttheile,  so  dass  durch  nnregelmässigen  Astigmatismus 
das  Resultat  der  Operation  bezüglich  des  Sehvermögens  beeinträcl|tigt 
wird.  Später  können  cystoide  oder  ektatische  Narben  zu  Drucksteigerung 
oder  Entzündung  Veranlassung  geben. 

^' -^L^^^!*®^^,^^^'"  I^iö'^'t'lhe  kündigt  sich  dadurch  an,  dass  die 
Wunde  an  '"emer  ""Stelle gelblich  verfärbt  ist,  während  gleichzeitig 
heftige  entzündliche  Erscheinungen  (oft  jedoch  ohne  Schmerzen)  auf- 
treten. Von  der  Wunde  aus  greift  die  Eiterung  weiter,  entweder  blos 
^11^®/^^®^'  ^°  /^^.^^  eitrige  Iridocyclitis  entsteht,  oder  auch  auf  die 
Hornhaut,  welche  eitrig  infiltrirt  wird  und  dann  zerfällt.  Der  Ausgang 
ist  Atrophia  oder,  wenn  Panophthalmitis  hinzukommt,  Phthisis  bulbi. 
Die  Wundeiterung  stellt  sich  am  ,  leichtesten  nach  Kataraktextraction 
ein  und  war  in  früherer  Zeit  die  häufigste  Ursache,  warum  ein  staar- 
operirtes  Auge  erblindete.  Heute  wissen  wir,  dass  die  Wundeiterung 
Folge  einer  Infection  der  Wunde  ist;  durch  Anwendung  der  anti- 
septischen Methode  kann  jetzt  die  Zahl  der  Wundeiterungen  auf  ein 
Minimum  reducirt  werden. 

3.  Entzündung  der  Uvea,  Iritis  und  Iridocyclitis,  kommt 
nach  Operationen,  bei  welchen  der  Bulbus  eröffnet  wird,  häufig  vor.  In 
den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  leichte  Iritis,  welche  keine 
weiteren  Nachtheile  bringt,  als  dass  einigriiintere  Synechien  zurück- 
bleiben. In  den  schweren  Fällen  dagegen  führt  die  Entzündung  zum 
Verschluss  der  Pupille  und  macht  eine  Nachoperation  nöthig  oder  endicrt 
gar  mit  unheilbarer  Erblindung  durch  Atrophia  bulbi.  In  den  Fälle^k 
letzterer  Art  besteht  auch  die  Gefahr  der  sympathischen  Erkrankuno- 
für  das  andere  Auge.  -  Die  leichten  Entzündungen  der  Iris  sind  in 
der  Regel  als  rem  traumatische  anzusehen,  verursacht  durch  das  An- 
fassen und  Zerren  der  Iris.  In  anderen  Fällen  mögen  zurückbleibende 
Lmsentheile  u.  dgl.  die  Iris  mechanisch  oder  chemisch  reizen.  Die 
schweren  Entzündungen  beruhen  entweder  auf  Infection  oder  auf  Wieder- 
anfachung  alter  Entzündungen,  wenn  man  an  einem  Auge  operirt,  das 
schon  früher  der  Sitz  einer  Iridocyclitis  gewesen  war 
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Man  liat  in  iViilicrer  Zeit  viel  mehr  Gewiclit  iuif  die  Form  und  Lage  des 
Schnittes,  besonders  l)ei  den  Staaroperationen,  gele;,'t.  indem  man  von  der  richtigen 
SchnittfiUirung  alles  Heil  erwartete.  Von  dieser  Anscliauung  ausgeliend.  hat  man 
eine  grosse  Zalil  verscliiedener  Operationsmetlioden  ersonnen,  die  zum  Tlieil  schon 
wieder  der  Vergessenheit  anheimgefallen  sind.  Gegenvirärtig  v^'issen  wir,  dass  die 
strenge  Durchführung  der  Antisepsis  bei  der  Operation  und  Nachljehandlung  von 
viel  mehr  Bedeutung  ist  als  die  Walil  der  Operationsmethode.  Jeder  Sclmitt,  der 
die  nöthige  Grösse  besitzt  und  seiner  Lage  nach  zweckentsprecliend  ist,  gibt  gute 
Resultate,  wenn  man  sonst  mit  der  genauesten  Reinlichkeit  vorgelit.  Bei  den 
Augenoperationen  ist  dieselbe  doppelt  wichtig,  da  man  nur  dann  das  gewünschte 
Resultat  erhält,  wenn  man  Heilung  per  primam  intenlionem  erzielt.  Wenn  eine 
Amputationswunde  nicht  per  primam,  sondern  durch  Eiterung  lieilt,  so  hat  dies 

für  den  Patienten  zumeist  keine  anderen  Nachtheile, 
als  eine  Verlängerung  seines  Krankenlagers.  Tritt  da- 
gegen nach  einer  Iridektomie  oder  Kataraktopei-ation 
an  Stelle  der  primären  Vereinigung  Eiterung  der 
Wunde  ein,  so  ist  das  Auge  verloren,  was  für  den 
Augenoperateur  dasselbe  ist,  wie  für  den  Chirurgen 
der  Tod  des  Patienten. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Grösse  und  Lage  einer 
Schnittform  muss  nicht  blos  die  äussere,  sichtbare 
W  u  n  d  ö  f  f  n  u  n  g  in  Betracht  gezogen  werden,  sondern 
auch  die  innere.  Dass  die  letztere  von  anderer 
Grösse,  Form  und  Lage  ist  als  die  äussere  Wundöff'nung, 
kommt  daher,  dass  bei  den  meisten  Schnittführungen 
das  Messer  die  Augenhäute  schief  durchtrennt  (Fi- 
gur 188  /  und  P).  Dies  gilt  besonders  für  die  mit 
dem  Lanzenmesser  gesetzten  Wunden.  Wenn  man  die 
Lanze  auch  senkrecht  eingestochen  hat,  muss  man 
sie  doch,  sobald  ihre  Spitze  in  die  vordere  Kammer 
eingedrungen  ist,  so  umlegen,  dass  sie  parallel  zur 
Iris  vorgeschoben  wird,  da  man  sonst  in  die  Iris  und 
Linse  gerathen  würde.  Die  innere  Oeffnung  des  Schnittes 
(Fig.  187?'«)  liegt  daher  dem  Mittelpunkte  der  Horn- 
haut näher  als  die  äussere  (Fig.  187  aa).  Aus  diesem 
Grunde  gehören  Schnitte,  deren  äussere  Oeffnung  in 
der  Sclera  liegt,  und  die  deshalb  gewöhnlich  als  Scleralschnitte  angesehen  werden, 
doch  mit  ihrem  inneren  Abschnitte  der  Hornhaut  an  (Fig.  188  i).  Zu  diesem  Ver- 
halten trägt  auch  der  Umstand  bei,  dass  die  Sclera  aussen  über  die  Hornhaut 
übergreift,  die  letztere  also  in  den  inneren  Schicliten  weiter  nach  der  Peripherie 
reicht,  als  dies  aiissen  siclitbar  ist.  Es  sind  daher  selbst  ziemlich  steile  Schnitte, 
wie  der  Graefe'sche  peripliere  Linearschnitt  zur  Kataraktextraction  (Fig.  186) 
zum  guten  Theile  in  cornealem  Gewebe  gelegen.  Die  Thatsache,  dass  die  innere 
Wunde  weniger  peripher  gelegen  ist  als  die  äussere,  muss  bei  der  Anlegung  des 
Schnittes  in  Rechnung  gebracht  werden.  Will  man  z.  B.  die  Iris  bis  zu  einem 
gewissen  Punkte  hin  ausschneiden,  so  darf  man  niclit  gerade  diesem  gegenüber 
in  der  Hornliaut  einstechen,  sondern  muss  den  Hornhautschnitt  weiter  nacli  der 
Peripherie  hin  verlegen,  damit  die  innere  Wunde  an  jene  Stelle  komme,  an  welcher 


Fig.  187. 

Iridektomie-  und  E  x  t  r  a  c- 
t  i  o  u  s  s  f  Ii  n  i  1 1  e.  Srliematisch. 
Vergr.  2/1.  —  X)  peripherer  Iridek- 
tomieschnitt  bei  Drucksteigeruug ; 
aa  äussere,  in  der  Sclera,  ii  in- 
nere, in  der  Corneoscleralgrenze 
gelegene  Wnndöffuung.  Zur  Dar- 
stellung dieser  Verhältnisse  wurde 
an  einem  Leichenauge  eine  cor- 
recte  Iridektomie  ausgeführt  und 
die  Lage  der  Wundöffnung  mit 
der  entsprechenden  Vergrösserung 
genau  in  die  Zeichmrng  über- 
tragen. O  Iridektomiesehnitt  zur 
Anlegung  eines  optischen  Kolo- 
boms. Der  Schnitt  liegt  ganz  in 
der  Hornhaut,  das  Kolobom  ist 
schmal  und  reicht  nicht  bis  zum 
Ciliarraude.  X  Schnitt  zur  ein- 
fachen Linearextraction. 
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die  Iris  abgeschnitten  werden  solh  —  Die  innere  Wunde  ist  ferner  von.  geringerer 
Länge  als  die  äussere  (Fig.  187,  an  und  //).  Dieser  Umstand  kommt  namentlich  für 
die  Kataraktoperation  in  Belracht,  bei  welcher  darauf  Bedaclit  genommen  werden 
nmss,  dass  nicht  blos  die  äussere,  sondern  auch  die  innere  Wunde  gross  genug  sei, 
um  die  Katarakt  durchtreten  zu  lassen. 

Der  schräge  Verlauf  der  Wunde  durch  die  Augenhäute  beeinflusst  auch 
das  Khift'nngsvermögen  der  Wunde.  Es  wurde  oben  gesagt,  dass  Ijappenwunden 
stärker  klaffen  als  lineare  Wunden.  Noch  mehr  aber  hängt  die  Klaffung  davon 
ab,  ob  die  Wunde  die  Augenhäute  senkrecht  oder  schief  durchsetzt.  Ersteres  ist 
mehr  bei  den  [mit  dem  Graefe'schen  Messer  geführten  Schnitten  der  Fall,  bei 
welchen  das  Messer  die  Hornhaut  oder  Sclera  von  innen  nach  aussen  durclidringt ; 
letzteres  bei  den  Lanzensclmitten.  Die  Schnitte  ersterer  Art  klaffen  durch  die 
elastische  Retraction  der  Wundränder.  Die  schief  durch  die  Augenliäute  dringenden 
Lanzenmesserwunden  klaffen  dagegen  nicht,  weil  die  Wundlippen  ventilartig  an-' 
einander  schliessen.  Der  Verschluss  geschieht  durch  den  intraoculären  Druck.  Der- 
selbe lastet  in  gleichem  Maasse  auf  jedem  Punkte  der  inneren  Bullmsoberfläche. 
Er  drückt  ebenso  stark  auf  die  hintere  Wundliijpe  a  (Fig.  188)  wie  auf  die  vor- 
dere b  und  presst  die  erstere  gegen 
letztere  an.  Diesem  ventilartigen 
Verschluss  der  Wunde  ist  es  zu- 
zuschreiben, dass  nach  der  Func- 
tion der  Hornhaut  das  Kammer- 
wasser nicht  abflies  st,  wenn  man 
das  Lanzenmesser  vorsichtig,  ohne 
Druck  oder  Drehung,  aus  der 
Wunde  zurückzieht.  Um  das 
Kammerwasser  (oder  bei  der  ein- 
fachen Linearextraction  die  weichen 
Linsenmassen)  austreten  zu  lassen, 
muss  man  erst  die  Wunde  zum 

Klaffen  bringen.  Es  wäre  verfehlt,  dies  durch  Druck  etwa  auf  die  Mitte  der  Horn- 
haut oder  auf  die  Sclera  herbeiführen  zu  wollen.  Hiedurch  würde  man  nur  den 
mtraoculären  Druck  um  den  von  aussen  ausgeübten  vermehren  und  die  hintere 
Wundlippe  noch  stärker  an  die  vordere  andrängen.  Erst  bei  sehr  starkem  Drucke, 
wobei  sich  die  W^undlippen  gegeneinander  verschieben,  würde  die  Wunde  klaffen. 
Das  richtige  Verfahren  ist  vielmehr,  mit  dem  Daviel'schen  Löffel  die  periphere 
Wundlippe  niederzudrücken  (Fig.  188c)  und  dadurch  das  Ventil  zu  ()ffnen. 

Der  gute  Verschluss  der  Lanzenmesserwunden  verringert  die  Gefahr  des  Iris- 
vorfalles. Wieso  entsteht  überhaupt  Irisvorfall?  Wenn  die  Hornhaut  an  einer 
Stelle  perforirt  worden  ist,  so  strömt  das  Kammerwasser  von  allen  Seiten  her  nach 
dieser  Stelle  hm,  weil  hier  der  Augendruck  auf  Null  herabgesunken  (d.  h  dem 
äusseren  Luftdrücke  gleich  geworden)  ist.  Das  Wasser  der  vorderen  Kammer  kann 
ohne  Ilmderniss  der  Oeffnung  zufliessen;  das  Wasser  der  hinteren  Kammer  muss 
aber  erst  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  treten,  um  zur  Oeffnun-  zu 
gelangen.  Nehmen  wir  an,  die  Oeffnung  läge  am  inneren  Hände  der  Hornhaut 
(Flg.  188/).  In  diesem  Falle  würde  das  Wasser  aus  dem  äusseren  Theile  der 
hintei^n  Kammer  ohne  Weiteres  du.rh  die  Pupille  nach  der  Oeffnung  hin  fliessen 
weil  dies  der  kürzeste  Weg  für  dasselbe  ist.   Anders  in  dem  der  Oeffnun.  ^eradö 


Fig.  188. 

Schräger  Verlauf  der  Sclmitte  diirch  die 
Augenliäute.  —  Schematiseli.  /  Iridektomie- 
sclmitt,  aussen  in  der  Sclera,  innen  in  der  Horn- 
haut liegend.  1*  Punctionsschnitt,  u  periphere, 
b  centrale  Wundlippe. 
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gegenülierliegcnden  inneren  Tlieile  der  liinteren  Kannner.  liier  bedeutet  der  Weg 
durcli  die  Pupille  einen  Umweg,  der  um  so  grösser  ist,  je  weiter  niicli  der  Peripherie 
die  Oert'nung  liegt.  Das  Kummervvasser  wird  daher  auf  dem  kürzesten  Wege,  gerade 
nach  vorne,  die  Iris  vor  sich  herschiebend,  auf  die  Oeffnung  zustürzen.  Physikaliscli 
gesprochen,  steht  die  hintere  Fläche  der  Iris  unter  dem  Drucke  des  noch  nicht 
entleerten  Kanimcrwassors  (l'Mg.  188fü);  an  der  vorderen  Seite  der  Iris  dagegen  ist 
der  J)ruck  Null  geworden,  und  die  Iris  wird  dalier  zur  Oeffnung  und  in  dieseüje 
hinein  gedrängt.  Dies  ist  die  Entsteluing  des  Irisvorfalles,  welcher  nichts  anderes 
ist,  als  ein  von  der  Iris  gebildeter  und  mit  dem  Wasser  der  liinteren  Kammer  ge- 
füllter Beutel. 

Die  Gefahr  des  Iris  Vorfall  es  ist  um  so  grösser:  ].  je  lasciier  das 
Kamraerwasser  abfliesst,  weil  dann  dem  W'asser  der  hinteren  Kammer  um  so 
weniger  Zeit  gelassen  wird,  den  Umweg  durch  die  Pupille  zu  machen.  Daher  die 
Regel,  beim  Schnitte  das  Kammerw^asser  mögliclist  langsam  abfliessen  zu  lassen; 
2.  je  iiöher  der  Augendruck  ist,  w^eil  dann  der  Unterscliied  zwischen  dem  Di'ucke 
in  der  entleerten  Vorderkammer  und  der  gefüllten  Ilintei-kammer  um  so  grösser 
ist.  Wenn  man  bei  Glaukom  eine  Iridektomie  macht,  stürzt  die  Iris  gewöhnlich 
sofort  in  gi'osser  Ausdehnung  aus  der  Wunde  liervor.  3.  Je  w^eiter  nach  der  Peri- 
pherie die  W^unde  liegt.  In  demselben  Maasse  wird  nämlich  der  Umw'eg  grösser, 
den  das  Kammerwasser  durch  die  Pupille  zu  nehmen  hätte,  in  demselben  Maasse 
wächst  auch  die  Tiefe  der  hinteren  Kammer  an  der  dem  Schnitte  entsprechenden 
Stelle  und  die  Menge  des  vordringenden  Kammerwassers.  Operationen  mit  peri- 
pherem Schnitte  müssen  daher  mit  Iridektomie  verbunden  werden,  welche  bei  mehr 
centraler  Lage  des  Schnittes  nicht  nöthig  ist.  4.  Grösse  und  Form  der  Perforations- 
öffiiung  beeinflussen  gleichfalls  die  Entstehung  des  Irisvorfalles.  Es  ist  klar,  dass 
eine  gewisse  Grösse  der  Oeffnung  erforderlich  ist,  damit  sich  überhaupt  die  Iris  in 
dieselbe  hineindrängen  kann.  Ist  die  Perforationsöffnung  kreisförmig,  wie  z.  B.  nach 
Durclibruch  eines  Hornhautgeschwüres,  so  bleibt  der  Irisvorfall  sicher  nicht  aus. 
Umgekehrt  zeigen  ventilartig  schliessende  Wunden,  w'ie  die  mit  dem  Lanzenmesser 
gesetzten,  verliältnissmässig  wenig  Neigimg  zur  Iriseinklemmung.  Man  sucht  daher 
dem  Durchbrache  eines  Geschwüres  durch  die  Punction  der  Hornhaut  mit  dem 
Lanzenmesser  zuvorzukommen,  um  den  Irisvorfall  und  die  daraus  entstehende  vor- 
dere Synecliie  zu  verliüten. 

Der  Irisvorfall  kann  nicht  blos  während  der  Operation  selbst,  sondern  auch 
nachträglich  eintreten.  Man  habe  z.  B.  während  der  Operation  den  Vorfall  verhütet 
oder,  weniT  er  da  war,  durcli  Reposition  der  Iris  beseitigt.  Am  nächsten  Tage  aber 
findet  man  beim  Verbandwechsel  die  Iris  in  der  W^nnde  vorgefallen.  Es  ist  dies  so 
geschehen,  dass  die  frisch  verklebte  Wunde  sich  nochmals  öffnete  und  in  diesem 
Augenblicke  dieselben  Bedingungen  für  den  Irisvorfall  sich  w^ieder  herstellten,  wie 
im  Momente  der  Operation  selbst. 

Der  Vorfall  der  Iris  tmd  die  Einheilung  derselben  in  die  Operationsw-unde 
anüssen  um  jeden  Preis  verhütet  werden.  Wenn  es  sich  um  W^unden  handelt,  welche 
wenig  zu  Irisvorfällen  disponiren,  so  genügt  es,  die  w-ährend  der  Operation  vor- 
gefallene Iris  sorgfältig  zu  reponiren.  Ist  der  Schnitt  aber  derart,  dass  die  Iris  sehr 
leicht  in  denselben  gedrängt  wird  (wie  die  Schnitte  der  scleralen  Katarakt- 
extractionen),  so  gil)t  die  Reposition  der  Iris  keine  Sicherheit  gegen  den  Vorfall; 
dieser  kann  und  wird  sehr  oft  nachträglich  srcli  einstellen.  In  diesen  Fällen  hilft 
nur  die  Excision  der  Iris.  Wieso  beugt  diese  dem  Irisvorfalle  vor?  Etwa  dadurch, 
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dass  alle  Iris  entfernt  wird,  welclic  sich  allenfalls  in  die  Wunde  di-iinj^en  könnte? 
Dann  niüsste  man  die  Iris  in  der  ganzen  Aiisdelinnnp;  der  Wunde,  also  oft  in 
grosser  Breite  excidiren.  Dies  ist  aber  durchaus  nicht  notliwendig.  Die  Iridektornie 
verliütet  den  Irisvorfall  vielmehr  dadurch,  dass  sie  ;un  C)rt(!  der  Wunde  die  hintere 
Kammer  in  directe  Communication  mit  der  vorderen  Kammer  setzt,  so  dass  das 
Wasser,  welches  sich  in  der  hinteren  Kammer  wieder  ansammelt,  unmittelbar  zur 
Wundüft'nung  strömen  kann,  ohne  die  Jris  nach  vorne  zu  drängen.  Dazu  genügt 
eine  kleine  Oeffnung.  Ich  verbinde  daher  die  scierale  Lappenextraction  der  Katarakt 
stets  mir  mit  einer  schmalen  Iridektomie  und  finde,  dass  ich  dadurch  die  Jris- 
einhoilung  mit  derselben  (oder  sellist  mit  melir)  Sicherheit  zu  vernieiden  im  Stande 
hin,  als  durch  die  Anlegung  eines  breiten  Koloboms. 

Der  Abfluss  des  Kammei-wassers  nacli  Eröffnung  der  Hornhaut  setzt  voraus, 
dass  die  Bulbuskapsel  sich  entsprechend  zusammenzieht.  Wäre  die  Bulbuswand 
vollständig  rigid,  z.  B.  wie  eine  Metallkapsel,  so  würde  kein  Tropfen  Flüssigkeit 
aus  der  gemachten  Oeffnung  sich  entleeren;  man  müsste  erst  an  einer  anderen 
Stelle  eine  Gegenöffnung  machen.  Nebst  der  elastischen  Zusammenziehung  der 
Augenhäute  hilft  auch  der  Druck  der  äusseren  Augenmuskeln,  sowie  der  Druck  der 
Lider  auf  das  Auge  mit.  das  Volumen  der  Bulbuskapsel  zu  verkleinern.  Ferner 
gehört  noch  dazu,  dass  das  durch  Linse  und  Zonula  gebildete  Diaphragma  nach- 
giebig genug  sei,  um  nach  dem  Abflüsse  des  Kammerwassers  nach  vorne  zu  rücken. 
—  Bei  alten  Leuten,  deren  Bulbuskapsel  rigid  ist  und  deren  Augen  tief  liegen,  so 
dass  Lider  und  Muskeln  w^enig  Gewalt  über  dieselben  haben,  wird  die  Hornhaut 
nach  Abfluss  des  Kammerwassers  (besonders  wenn  gleichzeitig  die  Linse  entfernt 
wird)  oft  diu'ch  den  äusseren  Luftdruck  eingedrückt  —  Collapsus  corneae. 
Begünstigt  wird  dieses  Vorkommniss  durch  die  geringere  Dicke  der  Hornhaut  im 
Greisenalter,  sowie  durch  den  Gebrauch  des  Cocains  bei  der  Operation,  welches  den 
Augendruck  herabsetzt.  Man  hat  früher  den  Collapsus  corneae  als  ein  übles  Er- 
eigniss  angesehen,  weil  derselbe  die  genaue  Anpassung  der  Wundränder  erschwert, 
wodurch  Veranlassung  zu  Wundeiteruug  gegeben  werden  sollte.  Wir  wissen  heute, 
dass  die  Heilung  durch  den  Hornhautcollaps  in  keiner  Weise  beeinträchtigt  wird. 
Der  Collaps  verschwindet,  sobald  sich  das  Kammerwasser  ansammelt,  was  in  der 
Eegel  schon  wenige  Minuten  nach  der  Operation  der  Fall  ist.  —  Wenn  nach 
Collapsus  corneae  die  Hornhaut  vermöge  ihrer  Elasticität  sich  wieder  aufzurichten 
sucht,  entsteht  ein  negativer  Druck  in  der  vorderen  Kammer,  gerade  so,  wie  wenn 
man  den  Kautschukballon  einer  Spritze,  den  man  mit  der  Hand  zusammengedrückt 
hat,  sich  wieder  ausdehnen  lässt.  Durch  den  negativen  Druck  kann  Luft  angesogen 
wei'den,  so  dass  eine  Luftblase  in  die  vordere  Kammer  eintritt.  Dieselbe  ist  von 
keinerlei  Nachtheil  für  das  Auge.  Unangenehmer  ist  es,  wenn  dui'ch  die  Saugwirkung 
Blut  aus  der.  durchschnittenen  Gefässen  der  Iris  herausgesogen  wird,  so  dass  sich 
die  Kammer  mit  Blut  füllt.  Dies  geschieht  besonders  dann,  wenn  der  Kammerraum 
vom  GlaskörpeiTaiime  durch  ein  festeres  Diaphragma  (Exsudatmembranen)  ge- 
schieden ist,  welches  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  nicht  gehörig  nach  vorne 
rücken  kann.  Man  bekommt  daher  eine  starke  Blutung  vor  Allem  bei  jenen  Iri- 
dektoraien  und  Iridotomien,  welche  man  an  Augen  mit  alter  Iridocyclitis  macht. 
Das  Blut  ist  hier  doppelt  iinangenehm,  erstens,  weil  es  sich  sehr  langsam  resorbirt, 
zweitens,  weil  es  sich  ziim  Theile  organisiren  und  die  neugeschaffene  Pupille  wieder 
verschliessen  kann.  Um  diese  Blutung  ex  vacuo  zu  verhindern,  lege  ich  in  solchen 
Fällen  nach  geschehener  Pupillenbildung  so  rasch  als  möglich  einen  Druckverband 
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auf  das  opei'irte  Ange.  Derselbe  verkleinert  tlurcli  den  äusseren  Druck  das  Voluineii 
der  Bulhuskapsel  und  drängt  den  Glaskörper  gegen  die  Hornhaut. 

Wenn  man  von  den  eben  erwähnten  Fällen  absieht,  soll  der  Verband,  den 
man  nach  der  Operation  anlegt,  ein  Schu t/verband,  nicht  ein  Druckverband  sein. 
Seine  Aufgabe  besteht  lediglich  darin,  das  Auge  geschlossen  zu  lialten.  Ein  zu  fest 
angezogener  Verband  kann  sogar  Ursache  nachträglicher  Wundsijrengung  werden. 
Die  Verdunkelung  des  Zimmers,  in  welchem  der  Operirte  liegt,  ist  überflüssig;  es 
genügt,  denselben  gegen  directen  Lichteinfall  zu  schützen,  etwa  durch  eine  spanische 
Wand.  Um  Wundsprengung  zu  vermeiden,  sollen  alle  körperlichen  Anstrengungen 
vermieden  werden.  Zu  diesen  gehört  auch  starkes  Kauen,  Husten,  Niesen  u.  s.  w. 
Letzteres  kann  dadurch  liintangehalten  werden,  dass  der  Patient,  wenn  er  den  Reiz 
zum  Niesen  bemerkt,  mit  dem  Finger  gegen  den  harten  Gaumen,  an  der  Stelle  des 
Foramen  incisivum,  drückt. 

Bei  alten  Leuten,  besonders  wenn  sie  Trinker  sind,  treten  nicht  selten  De- 
lirien auf,  namentlich  wenn  beide  Augen  verbunden  sind.  In  diesem  Falle  muss 
man  das  nicht  operirte  Auge  offen  lassen.  Alte  marastische  Individuen  bekommen, 
wenn  sie  nach  der  Operation  einige  Tage  ruhig  auf  dem  Rücken  liegen,  leicht 
Hypostasen  in  den  Lungen,  welclie  den  Tod  des  Patienten  herljeiführen  können. 
Man  soll  daher  altersschwache  Personen  recht  bald  (wenn  nöthig  schon  am  Tage 
nach  der  Operation)  wieder  aus  dem  Bette  bringen.  —  Auch  durch  andere  Zwischen- 
fälle wird  oft  der  Verlauf  der  Heilung  gestört.  Da  man  dieselben  meist  nicht  voraus- 
sehen kann,  empfiehlt  es  sich,  niemals  beide  Augen  in  einer  Sitzung  zu  operiren. 
Man  lernt  durch  die  Operation  iind  Nachbehandlung  des  einen  Auges,  wessen  man 
bei  der  Operation  des  zweiten  Auges  gewärtig  sein  muss.  —  Bei  kleinen  Kindern 
ist  ein  ruhiges  Verhalten  nach  der  Operation  überhaupt  nicht  zu  erwarten,  wes- 
halb grössere  Schnittwunden  (behufs  Iridektomie  und  Kataraktextraction)  oft  in 
der  Heilimg  gestört  werden.  Man  sollte  daher  für  kleine  Kinder  nur  solche 
Operationsmethoden  wählen,  welche  ganz  kleine  Wunden  setzen,  wie  namentlich  die 
Discission. 

Keratitis  traumatica  nach  Operationen  siehe  Seite  210. 


II.  Capitel. 

Operationen  am  Bulbus. 

I.  Punction  der  Hornliaut. 

§  155.  Die  Punction  oder  Paracentese  der  Hornliaut  kann  mit 
dem  Lanzenmesser  oder  mit  dem  Gr aefe' sehen  Linearmesser  gemacht 
werden. 

Behufs  P  u  n  c  t  i  o  n  m  i  t  d  e  r  L  a  n  z  e  sticht  man  diese  in  der  Nälie 
des  äusseren  unteren  Hornhautrandes  senkrecht  ein.  Sobald  die  Spitze 
in  die  vordere  Kammer  eingedrungen  ist,  legt  man  das  Heft  der  Lanze 
so  weit  zurück,  dass  die  Klinge  parallel  mit  der  Irisebene  steht.  Hierauf 
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schiebt  man  die  Lanzo  noch  etwas  vor,  so  dass  die  Wunde  2 — 3  mm 
hing  wird,  und  zieht  sie  dann  recht  hmgsam  wieder  aus  der  Wunde 
heraus.  Um  dann  das  Kamuij^rwasser  abfliessen  zu  Lassen,  braucht  man 
nur  mit  dem  DavieTschen  Löffel  die  periphere  Wundlippe  sanft  nieder- 
zudrücken (Fig.  188  c).  Das  Ablassen  des  Kammerwassers  soll  langsam, 
am  besten  absatzweise,  geschehen. 

Die  Function  mit  der  Lanze  wird  gemacht:  1.  bei  progressiven 
Hornhautgeschwüren,  deren  Fortschreiten  nach  der  Fläche  oder  Tiefe 
durch  jTiedicamentöse  Behandlung  nicht  zum  Stillstande  zu  bringen  ist. 
Bei  Hornhautgeschwüren,  welche  durchzubrechen  drohen,  kommt  man 
durch  die  Function  dem  Durchbruche  zuvor.  Man  vermeidet  dadurch, 
dass  der  Durchbruch  zu  schnell  erfolgt  und  dass  Irisvorfall  sich  ein- 
stellt. W  enn  der  Grund  des  Geschwüres  stark  verdünnt  und  vorgebaucht 
ist,  wählt  man  diesen  als  Stelle  der  Function.  2.  Bei  Ektasien  der 
Hornhaut  verschiedener  Art,  sowie  bei  stark  vorgewölbten  Irisvorfällen 
oder  den  daraus  sich  entwickelnden '  Staphylomen.  In  diesen  Fällen 
muss  die  Function  von  einem  Druckverbande  gefolgt  sein.  S.JBei  hart- 
näckigen Entzündungen  der  Hornhaut  oder  Uvea,  sowie  auch  bei  Glas- 
körpertrübungen, um  durch  Veränderung  des  Stoffwechsels  günstig  auf 
clie"  Ernährung  des  Augapfels  einzuwirken.  4.  Bei  Drucksteigerung, 
wenn  sie  voraussichtlich  nur  vorübergehend  ist,  z. 'B.  bei  Iridocyclitis 
oder  Linsenquellung.  5.  Nach  Discission,  wenn  trotz  Quellung '  der  Linse 
die  Eesorption  zum  Stillstande  kommt,  da  diese  erfahrungsgemäss  durch 
Erneuerung  des  Kammerwassers  von  Neuem  in  Gang  kommt.  6.  Bei 
hohem  Hypopyon  behufs  Entfernung  desselben.  —  In  allen  diesen  Fällen 
ist  es"  nicht  selten  nöthig,  die  Function  ein  oder  mehrere  Male  zu 
wiederholen. 

Die  Function  mit  dem  Graefe'schen  Linearmesser  geschieht 
nach  der  von  Saemisch  angegebenen  Methode  beim  Hornhautabscess 
(siehe  Seite  180).  Man  sticht  das  Graefe'sche  Messer^'-dessen  Schneide 
gerade  nach  vorne  gerichtet  ist,  nach  aussen  vom  äusseren  Bande  des 
Abscesses,  noch  im  gesunden  Theile  der  Hornhaut  ein.  Darauf  schiebt 
man  es  in  der  vorderen  Kammer  so  weit  nach  der  Nasenseite  vor,  dass 
seine  Spitze  nach  innen  vom  inneren  Rande  des  Abscesses  wieder  durch 
die  Hornhaut  ausgestochen  wird.  Man  hat  dann  den  Abscess  gleichsam 
auf  der  Schneide  des  Messers  liegen,  welches  man  blos  weiter  vor- 
zuschieben braucht,  um  den  Abscess  von  hinten  nach  vorne  zu  spalten. 
Der  Schnitt  soll  mit  seinen  beiden  Endpunkten  noch  im  gesunden  Ge- 
webe liegen  und  womöglich  so  geführt  werden,  dass  der  am  stärksten 
gelbe,  progressive  Theil  des  Abscessrandes  dadurch  halbirt  wird.  Nach 
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Volloudung-  dos  Schnittes  entfernt  nuin  das  Hypopyon.  Der  Schnitt  muss 
so  lange  täglich  wieder  eröffnet  werden  (rnit  demW  c  ix;  r'sclien  Messer- 
chen oder  mit  dem  1)  a  v  i  e  Tschen  Löffel),  bis  der  Absci^ss  beginnt,  sich 
zu  reinigen. 

Function  der  Sclera  (Sclerotomie).  Dieselbe  kann  im  vordersten,  der  vorderen 
Kammer  aiigehörigen  Theile  der  Sclera  oder  in  dem  liinteren,  grosseren  Absclinitte 
derselben,  vorgenommen  werden  —  Sclerotomia  anterior  und  posterior. 

Die  Sclerotomia  anterior"~geschieht  nach  Wecker  in  folgender  Weise  : 
Man  sticht  das  Graefe'sche  Messer  1mm  nach  aussen  vom  ilusseren  llornliaut- 
rande  ein  und  ebenso  weit  nach  innen  vom  inneren  Hornhautrande  wieder  aus.  Ein- 
und  Ausstich  liegen  demnach  symmetrisch  und  werden  so  gewählt,  als  ob  man  einen 
Lappen  von  2  mm  Lappoihölie  aus  dem  oberen  Theile  der  Hornhaut  bilden  wollte. 
Nach  geschehener  Contrapunktion  schneidet  man  in  der  Tliat  mit  siigeförmigen 
Zügen  so  nach  aufwärts,  als  wenn  man  diesen  Lappen  abtrennte,  zieht  jedoch  das 
Messer  zurück,  bevor  man  den  Schnitt  vollendet  hat.  Es  bleibt  daher  am  oberen 
Rande  der  Hornhaut  eine  von  Sclera  gebildete  Brücke  stehen,  welche  den  Lappen 
mit  der  Unterlage  verbindet  und  das  Aufklaffen  der  Wunde  vorliindert.  Durch  diese 
Operation  werden  also  gleichzeitig  zwei  durch  eine  schmale  Brücke  getrennte 
Schnitte  in  den  Scleralbord  gemacht  (Fig.  185  .s  iind  sj.  —  Die  Sclerotomie  kann, 
statt  nach  oben,  auch  nach  unten  ausgeführt  werden. 

Die  Sclerotomie  disponirt  wegen  der  peripheren  Lage  der  Wunde  sehr  zum 
Irisvorfalle.  Sie  soll  daher  nur  in  solchen  Fällen  unternommen  werden,  wo  es 
gelingt,  durch  Eserin  eine  starke  Miosis  herbeizufüln-en ;  der  krampfliaft  contrahirte 
Sphincter  hält  dann  die  Iris  in  der  vorderen  Kammer  zurück.  Sollte  trotzdem  die 
Iris  in  der  Wunde  sich  einklemmen  und  nicht  gehörig  reponirt  werden  können,  so 
müsste  sie  vorgezogen  und  ausgeschnitten  werden. 

Die  Sclerotomie  wird  bei  Glaukom  gemacht,  doch  sind  ihre  Resultate  keine 
so  sicüeren  und  namentlich  keine  so  dauerhaften  wie  die  der  Iridektomie.  Die 
Sclerotomie  ist  daher  von  den  meisten  Operateuren  entweder  ganz  verlassen  worden 
oder  wird  nur  noch  in  Ausnalmisfällen  Arollzogen.  Zu  diesen  gehören:  1.  Grlaucoma 
Simplex  mit  tiefer  Vorderkammer  und  ohne  deutliche  Drucksteigerung.  2.  Glaucoma 
inflammatorium,  wenn  die  Iris  durch  Atrophie  so  schmal  geworden  ist,  dass  man 
nicht  hoffen  kann,  eine  regelrechte  Ausschneiduug  der  Iris  vornehmen  zu  können. 
3.  Glaucoma  haemorrhagicum.  4.  Hydrophthalmus.  5.  Anstatt  einer  zweiten  Iri- 
dektomie in  jenen  Fällen  von  Glaukom,  wo  trotz  einer  regelrecht  ausgeführten 
Iridektomie  die  Drucksteigerung  wiedergekehrt  ist. 

Bei  der  Sclerotomia  posterior  geschieht  die  Eröffnung  der  Sclera  im 
hinteren  Abschnitte  derselben.  Der  Schnitt  soll  meridional,  d.  h.  von  hinten  nach 
vorne  verlaufen,  da  dies  die  Richtung  der  meisten  Scleralfasern  ist  und  daher  solche 
Schnitte  am  wenigsten  klaffen.  Die  Stelle  des  Schnittes  muss  so  gewälilt  werden, 
dass  weder  ein  Augenmuskel  noch  der  Ciliarkörper  verletzt  wird.  Aus  letzterem 
Grunde  darf  der  Schnitt  nicht  weiter  nach  vorne  reichen,  als  bis  höchstens  6  mm 
vom  Hornhautrande.  Die  Indicationen  zur  Sclerotomia  post.  sind: 

1.  Netzhautabhebung.  Man  stösst  ein  breites  Graefe'sches  Messer  an 
jener  Stelle  der  Sclera  ein,  welche  der  stärksten  Abhebung  entspricht.  Sobald  das 
Messer  durch  die  Sclera  gedrungen  ist.  dreht  nuin  es  ein  wenig,  so  dass  die  Wunde 


dadurch  zum  Klaffen  gebraclit  wii-d.  Jetzt  hemcrkt  man,  dass  die  Bindehaut  durcli 
die  aus  der  Wunde  austretende  subretinale  Flüssigkeit  zu  einer  gelbliclien  Blase 
emporgehoben  wird.  Sobald  sich  keine  Flüssigkeit  mehr  entleert,  zieht  man  das 
Messer  wieder  zurück. 

2.  Glaukom,  wenn  die  vordere  Kammer  aufgehoben  und  daher  die 
Iridektomie  technisch  unmöglich  geworden  ist  (Fälle  von  Gl.  malignum  und 
Gl.  absolutum).  Die  Operation  wird  in  gleicher  Weise  wie  bei  Netzhautabhebuug . 
ausgeführt,  nur  dass  statt  der  subretinalen  Flüssigkeit  etwas  Glaskörper  sich 
entleert.  Wegen  der  grösseren  Consistenz  des  Glaskörpers  ist  es  zumeist  nöthig, 
den  Schnitt  etwas  länger  zu  machen.  Nach  der  Sclerotomie  stellt  sich  die 
vordere  Kammer  meist  wieder  her,  so  dass  dann  eine  Iridektomie  nachgeschickt 
werden  kann. 

3.  Ein  meridionaler  Schnitt  von  grösserer  Ausdehnung  wird  dann  gemacht, 
wenn  es  sich  umExtraction  eines  Fremdkörpers  oder  eines  Cysticercus  aus  dem 
Glaskörperraume  handelt. 

n.  Iridektomie. 

§.  156.  Die  Iridektomie  gescliieht  nach  Beer  in  folgender  Weise : 
Der  Einsticli  wird  mit  dem  Lanzenmesser  in  der  Nälie  des  Hornliaut- 
randes  gemaclit,  bald  etwas  laerijoher,  bald  etwas  central  von  demselben, 
je  nachdem  man  die  Iris  mehr  oder  weniger  nahe  dem  Ciliarrande  ab- 
schneiden will.  Man  sticht  die  Lanze  senkrecht  ein,  bis  ihre  Spitze  in  der 
vorderen  Kammer  ist;  dann  legt  man  das  Heft  derselben  so  weit  zurück, 
dass  die  Klinge  parallel  mit'  der  Irisebene  liegt.  Darauf  schiebt  man 
die  Lanze  so  weit  vor,  bis  die  Wunde  die  geAvünschte  Länge  hat 
(4 — 8  mm  je  nach  der  beabsichtigten  Breite  des  Irisausschnittes).  Dabei 
muss  man  die  Lanze  so  halten,  dass  der  Schnitt  concentrisch  mit  dem 
Hornhautrande  zu  liegen  kommt.  Das  Zurückziehen  der  Lanze  geschehe 
langsam  und  unter  Andrücken  derselben  an  die  hintere  Hornhautwand, 
um  nicht  die  Iris  oder  Linse,  welche  beim  Abfliessen  des  Kammer- 
wassers vorrücken,  zu  verletzen.  Nach  Vollendung  des  Schnittes  führt 
man  die  Irispincette  mit  geschlossenen  Branchen  in  die  vordere  Kammer 
ein  und  schiebt  sie  bis  zum  Eande  der  Pupille  vor.  Hier  erst  lässt 
man  die  Branchen  von  einander  sich  entfernen  und  fasst,  unter  sanftem 
Andrücken  an  die  Iris,  eine  Falte  aus  derselben  auf.  Nun  wird  die 
Iris  vor  die  Wunde  gezogen  und  im  Augenblicke  der  grössten  An- 
spannung mit  der  krummen  Scheere  oder  mit  der  Scheerenpin cette 
(Pinces-ciseaux  von  Wecker)  knapp  an  der  Wimde  abgeschnitten. 
Damit  ist  die  Operation  beendet,  und  es  erübrigt  nur  noch,  durch  Eiu- 
fiihren  einer  Spatel  in  die  Wunde  die  etwa  eingeklemmte  Iris  in  die 
vordere  Kammer  zurückzubringen,  so  dass  nach  Beendigung  der  Operation 
Pii])ille  und  Kolobom  ihre  regelrechte  Form  haben. 
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Die  Ind  i  cii  t  i  o  n  e  n  der  Tridektomie  sind: 

l^Optisclie  Hindernisse.  Dieselbon  bestellen  in  Ti-iibungcn 
der  brechenden  Medien,  M'elclie  den  Bereich  der  Pupille  einnehmen. 
Zu  diesen  gehören:  a)  Hornhauttrübungen;  h)  Memljran  in  dc;r  Pupille 
(Occlusio  pupillae);  c)  Linsentrübungen,  wie  Schichtstaar,  Kernstaar 
oder  vorderer  Polarstaar  von  besonders  grossem  Durchmesser,  endlieh 
geschrumpfte  Staare,  welche  nicht  weit  nach  der  Peripherie  hin  reichen; 
d)  Sublnxatio  lentis,  wobei  es  sich  darum  handelt,  die  Pu]jille  vor  den 
linsenlosen  Theil  zu  verlegen. 

Damit  eine  optisclie  Iridektomie  mit  Nutzen  ausgefiilirt  wei-den 
könne,  müssen  folgende  Bedingungen  vorhanden  sein: 

a)  Die  Trübung  muss  so  dicht  sein,  dass  sie  die  Entstehung 
deutlicher  Netzhautbilder  verliindert  und  nicht  etwa  blos  durch  Blendung 
das  Sehen  stört.  In  letzterem  Falle  würde  durch  die  Ii-idektomie  die 
Blendung  noch  vermehrt  werden.  Es  wird  häufig  der  Fehler  begangen, 
dass  man  bei  verhältnissmässig  zarten  Hornhauttrübungen  die  Iridek- 
tomie macht,  durch  welche  dann  das  Sehen  verschlechtert  statt  ver- 
bessert wird.  Um  sich  vor  einem  solchen  Fehler  zu  scliützen,  stelle 
man  zuerst  die  Sehschärfe  genau  fest,  erweitere  dann  die  Pupille  durch 
Atropin  u.nd  prüfe  nochmals  die  Sehschärfe.  Wenn  sich  dieselbe  dann 
erheblich  besser  zeigt  als  vor  der  Pupillencrvveiterung,  ist  die  Iridektomie 
angezeigt,  sonst  aber  nicht. 

h)  Die  Trübung  muss  stationär  sein.  Bei  Hornhauttrübungen 
soll  der  entzündliche  Process  bereits  völlig  abgelaufen  sein,  bei  Linsen- 
trübungen muss  es  sich  um  stationäre  Staarformen  handeln.  Man  läuft 
sonst  Gefahr,  dass  sich  auch  jene  Stelle  trübt,  welche  man  zur  An- 
legung der  künstlichen  Pupille  gewählt  hat. 

c)  Die  Ii  cht  empfind  enden  Theil  e  —  Netzhaut  und  Seh- 
nerv —  müssen  functionsfähig  sein.  Man  erfälirt  dies  durch  die 
Prüfung  des  Sehvermögens.  Dasselbe  muss  den  sichtbaren  dioptrischen 
Hindernissen  ungefähr  entsprechen.  Wenn  die  Trübung  so  dicht  ist, 
dass  nur  mehr  quantitatives  Sehvermögen  besteht,  so  ist  dasselbe  mit 
einer  Kerzenflamme  zu  prüfen.  Man  verdunkelt  das  Zimmer  und  stellt 
sich  mit  einer  brennenden  Kerze  dem  Patienten  gegenüber  auf.  Indem 
man  nun  abwechselnd  die  Hand  vor  das  Licht  hält  und  wieder  ent- 
fernt, prüft  man,  ob  der  Patient  den  Wechsel  zwischen  hell  und  dunkel 
richtig  angibt.  Man  stellt  diese  Prüfung  zuerst  in  der  Nähe  an  und 
entfernt  sich  dann  immer  weiter,  um  die  grösste  Entfernung  zu  finden, 
in  welcher  der  Patient  die  abwechselndQ  Helligkeit  und  Dunkelheit 
noch  zu  unterscheiden  vermag.    Auf  diese  Weise  wird  die  directe 


Lichtompfindung  fostgostellt.  Um  die  Ausdehnung  des  Gesiditsfeldes 
zu  prüfen,  bringt  man  die  Kerze  von  der  Seite  lier  allmälig  vor  das 
Auge,  welches  immer  geradeaus  blicken  muss:  gleichzeitig  fragt  man, 
wann  das  Licht  wahrgenommen  wird  und  auf  welcher  Seite  es  sich 
befindet.  Auf  diese  Weise  kann  man  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes 
nach  allen  Seiten  hin  bestimmen. 

Die  quantitative  Lichtempfindung  im  Centrum  und  an  der  Peripherie 
wird  auch  durch  die  dichteste  Trübung  nicht  aufgehoben.  Wenn  Netz- 
haut und  Sehnerv  gesund  sind,  so  muss  der  Schein  der  Kerze  im 
verdunkelten  Zimmer  geradeaus  in  mindestens  6  m  Entfernung  erkannt 
und  auch  nach  allen  Seiten  hin  gesehen  und  dessen  Ort  richtig  an- 
gegeben werden.  Wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  so  sind  die  licht- 
empfindenden Theile  des  Auges  nicht  normal.  Von  dem  Grade,  bis 
zu  welchem  die  Lichtempfindung  noch  erhalten  ist,  wird  es  dann  ab- 
hängen, ob  man  überhaupt  eine  optische  Iridektomie  unternimmt  oder 
nicht.  —  Dieselben  Forderungen  bezüglich  der  Lichtempfindung  gelten 
übrigens  nicht  blos  für  die  Iridektomie,  sondern  für  alle  Operationen, 
welche  zur  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  unternommen  werden, 
namentlich  für  die  Operation  der  Katarakt. 

Als  Contraindicationen  gegen  die  optische  Iridektomie 
müssen  hervorgehoben  werden:  1.  Mangelhafte  oder  ganz  fehlende 
Lichtempfindung.  2.  Schielen  des  mit  der  Trübung  behafteten  Auges. 
In  diesem  Falle  würde  auch  bei  technisch  vollkommenem  Erfolge  für 
das  Sehen  nicht  viel  gewonnen  sein  wegen  der  Amblyopia  ex  anopsia, 
die  in  solchen  Augen  besteht.  3.  Abflachung  der  Hornhaut.  Wo  es 
nämlich  zu  Applanatio  corneae  gekommen  ist,  hat  nebst  der  Keratitis 
immer  auch  Iridocyclitis  bestanden,  welche  dichte  Exsudatmembranen 
hinter  der  Iris  zurückgelassen  hat.  Wenn  es  daher  wirklich  gelingt, 
die  Iris  auszuschneiden,  so  besteht  doch  keine  freie  Lücke,  sondern 
man  hat  die  auf  keine  Weise  zu  durchbrechenden  Exsudatschwarten 
vor  sich.  4.  Einheilung  des  ganzen  Papillarrandes  in  eine  Hornhaut- 
narbe mit  consecutiver  Andrängung  der  Iris  an  die  hintere  Hornhaut- 
wand. In  diesem  Falle  gelingt  es  nicht,  Iris  auszuschneiden,  weil 
dieselbe  in  Folge  der  Atrophie  zu  zerreisslich  und  weil  sie  zu  fest  mit 
der  Hornhaut  verklebt  ist. 

Das  Kolobom,  welches  zu  optischen  Zwecken  angelegt  wird, 
muss  so  beschaffen  sein,  dass  es  möglichst  wenig  Blendung  verursaclit. 
Dies  wird  erreicht,  wenn  dasselbe  schmal  ist  und  nicht  bis  zum  liaiule 
der  Hornhaut  reicht  (Fig.  187  0).  Ein  bis  zur  Wurzel  der  Iris  gellender 
Ausschnitt  würde    den   Rand    der  Linse,    sowie   den  Zwischenraum 
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zwischen  diesem  und  den  Ciliarrortsätzen  freilegcji  iiud  dadui-eh  eine 
grosse  Menge  von  iinregelmässig  gebrochenen  Strahlen  in  das  Auge 
hissen.  Um  das  Kohjbom  schmal  und  nicht  zu  pej-ipher  zu  machen, 
muss  der  Einschnitt  kurz  sein  und  im  Limbus  oder  selbst  innerhalb 
desselben  liegen.  Eine  Ausnahme  machen  jene  Fälle,  wo  l)los  der 
äusserste  Randtheil  der  Hornhaut  durchsichtig  gebliel)en  ist,  so  dass  die 
Iridektomic  selbstverständlich  ganz  peripher  gemacht  werden  mnss. 

Als  Ort  des  Koloboms  wählt  man  diejenige  Stelle,  wo  die  Medien 
am  durchsichtigsten  sind.  Wenn  möglich,  vermeidet  man,  das  Kolobom 
nach  oben  anzulegen,  da  dasselbe  sonst  theilweise  vom  oberen  Lide 
bedeckt  würde.  Wenn  die  Medien  an  der  Peripherie  überall  gleich 
durchsichtig  sind  (bei  ganz  central  gelegener  Hornhautnarjje,  bei 
Pupillarmembran  oder  bei  Cataracta  perinuclearis),  vollzieht  man  die 
Iridektomie  nach  innen  unten  (Fig.  187),  weil  in  den  meisten  Augen 
die  Gesichtslinie  die  Hornhaut  etwas  nach  innen  von  deren  Scheitel 
schneidet  (Seite  646). 

§  157.  2.  Drucksteigerung.  Die  Iridektomie  ist  indicirt  beim 
primären  Glaukom,  sowie  bei  Secundärglaukom  in  Folge  von  Ektasien 
der  Hornhaut  oder  Sclera,  in  Folge  von  Seclusio  pupillae,  von  Irido- 
chorioiditis  u.  s.  w.  Bei  Glaucoma  liaemorrhagicum  lässt  die  Iridektomie 
oft  im  Stiche.  —  Der  Erfolg  der  Operation  ist  im  Allgemeinen  um  so 
besser,  je  frühzeitiger  man  dieselbe  ausfülirt.  Zuweilen  w^ird  bei  Druck- 
steigerung auch  dann  noch  operirt,  wenn  die  Lichtempfindung  schon 
erloschen  ist,  in  welchem  Falle  also  von  einer  Wiederherstellung  des 
Sehvermögens  keine  Rede  mehr  sein  kann.  Es  handelt  sich  dann 
entweder  um  die  Beseitigung  von  Schmerzen  oder  um  die  Verhütung 
einer  weiteren  Degeneration,  (namentlich  Ektasirung)  des  Augapfels. 

^Venn__die  Iridektomie  wegen  Drucksteigerung  ausgeführt  wird, 
muss  das  Kolobom  —  im  Gegensatze  zur  optischen  Iridektomie  — 
breit  sein  und  bis  zum  Ciliarrande  der  Iris  reichen.  Es  wird  daher  der 
Sclmitt  möglichst  weit  in  die  Sclera  zurück  verlegt  und  recht  lange 
gemacht  (Fig.  187  Z)).  Wenn  nicht  gleichzeitig  optische  Rücksichten 
bei  der  Iridektomie  zu  beobachten  sind,  wird  dieselbe  nach  oben  ver- 
richtet, damit  das  Kolobom  theilweise  vom  oberen  Lide  bedeckt  und 
dadurch  die  Blendung  vermindert  werde. 

3.  Ek tatische  Hornhautnarben  (partielle  Staphylome),  um 
deren  Abflachung  herbeizuführen.  Dies  gelingt  um  so  eher,  je  jünger 
und  dünnwandiger  das  Staphylom  ist,  also  je  näher  es  noch  dem  Iris- 
vorfalle steht: 
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4.  Recidivirende  Iritis,  bei  welcher  die  Iridektomie  den 
Recidiven  vorbeugen  soll,  was  allerdings  nicht  immer  gelingt.  Die 
Operation  ist  in  einem  entzündungsfreien  Intervalle  vorzunehmen. 

5.  Hornhautf  istel.  Die  Iridektomie  dient  hier  dazu,  eine  feste 
Yernarbung  herbeizuführen.  Zur  Vornahme  der  Operation  muss  man 
abwarten,  bis  sich  wenigstens  eine  Spur  von  vorderer  Kammer  her- 
gestellt hat,  da  sonst  die  Operation  technisch  unausführbar  ist. 

6.  Fremdkörper,  welche  in  der  Iris  stecken,  können  zuweilen 
nur  durch  Excisiou  des  Irisstückes,  in  dem  sie  sich  befinden,  entfernt 
werden.   Das  Gleiche  gilt  für  Cysten  und  kleine  Geschwülste  der  Iris. 

7.  Als  Voroperation  zur  Staaroperation  wird  die  Iridektomie 
ausgeführt:  a)  Wenn  es  sich  um  complicirte  Katarakten  handelt  (mit 
hinteren  Synechien,  Drucksteigerung  u.  s.  w.).  Manche  Operateure 
schicken  eine  solche  „präparatorischo"  Iridektomie  auch  der  Operation 
üncomplicirter  Katarakten  voraus,  Aveil  sie  glauben,  hiedurch  die  Staar- 
operation selbst  weniger  eingreifend  und  damit  auch  weniger  gefährlich 
zu  machen,  h)  Bei  unreifen  Katarakten  behufs  Reifung  derselben.  Dieses 
von  Förster  angegebene  Verfahren  besteht  darin,  dass  man  nach  der 
Ausschneidung  der  Iris  mit  einem  stumpfen  Instrumente  (Daviel'scher 
Löffel  oder  Schielhaken)  auf  der  Hornhaut  in  kreisförmiger  Richtung 
reibt.  Da  die  Hornhaut  so  dünn  ist,  dass  sie  beim  Reiben  eingedrückt 
wird,  so  wirkt  dieses  auch  auf  die  Linse,  deren  vordere  Rindenschichten 
dadurch  gedrückt  und  theilweise  zerquetscht  werden.  Eine  nothwendige 
Bedingung  hiezu  ist,  dass  ein  harter  Kern  vorhanden  sei,  gegen  den 
man  die  weiche  Rinde  andrücken  kann.  Diese  Massage  der  Linse  hat 
zur  Folge,  dass  dieselbe  binnen  einigen  Wochen  oder  selbst  Tagen  sich 
vollständig  trübt.  Die  Extraction  der  Linse  darf  nicht  früher  als  nach 
vier  Wochen  der  Iridektomie  folgen. 

In  den  Fällen,  wo  die  Iridektomie  als  Voract  einer  Katarakt- 
extraction  ausgeführt  wird,  muss  die  Irisausschneidung  nach  oben  ge- 
schehen, damit  das  Kolobom  auch  für  die  Kataraktextraction  benützt 
werden  kann,  welche  in  der  Regel  nach  oben  vorgenommen  wird. 

Die  Erfolge  einer  optischen  iridektomie  bleiben  in  Bezug  auf  die  erzielte 
Sehschärfe  sehr  oft  hinter  den  Erwartungen  zurück,  welclie  sowohl  Arzt  als  Patient 
an  dieselbe  geknüpft  haben.  Dies  gilt  namentlich  für  die  Iridektomie  bei  Hornhaut- 
narben. Dass  hier  das  Sehvermögen  auch  bei  vollkommen  gelungener  Operation 
oft  so  mangelhaft  ist,  hat  verschiedene  Ursachen.  Vor  Allem  besteht  in  demjenigen 
Theile  der  Honihaat,  welclien  man  zur  Iridektomie  benützt,  zumeist  ein  beti-äclit- 
licher  Grad  von  Astigmatismus.  Dcj'selbc  wird  theils  durch  die  benachbarte  Narbe, 
theils  durch  die  Operation  selbst  verursacht.  Dazu  konnnt  die  astigmatische 
Brechung  derjenigen  Lichtstrahlen,  welche  —  im  peripheren  Theile  des  Koloboms 
Fuchs,  Augenlieillaindc.  1.  Aufl. 
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  durch  die  lluiultlicilc   der  Linse  ji;olieii.   DicHer  ztiin  grössten  Tlieile  unroj^cl- 

mässige  Astigmatismus  fällt  iimsoraehr  iii's  Gewicht,  als  die  neue  Pupille  gross 
und  wenig  oder  gar  nicht  beweglich  ist,  daher  die  Zerstreuungskreise  niclit  zu  ver- 
kleinern vermag  (siehe  Seite  694).  Ferner  ist  die  Ilornliaut  n})er  dem  Kolohom  oft 
viel  wolliger  durchsichtig,  als  man  vor  der  Iridektomie  glaubte.  Zarte  Trübungen 
sind  nämlich,  wenn  eine  helle  Iris  daliinter  ist,  kaum  zu  sehen,  während  sie  sofort 
in's  Auge  fallen,  wenn  nach  der  Iridektomie  ein  schwarzes  Kolobom  den  Hinter- 
grund bildet.  Noch  grösser  ist  die  Enttäuschung,  wenn  man  nach  gelungener 
Iridektomie  das  Kolobom  statt  schwarz  weiss  findet,  weil  sicli  die  Linse  ge- 
trübt hatte. 

Es  ist  selbstverständlicli,  dass  der  Grad  des  wiedererlangten  Sehvermögens 
auch  vom  Zustande  der  lichtempfindenden  Theile  abhängt,  welcher  vor  der  Operation 
durch  die  Prüfung  der  Lichtempfindung  ermittelt  wurde.  In  Bezug  auf  diese  muss 
noch  besonders  hervorgehoben  werden,  dass  man  bei  der  Prüfung  der  Gesichts- 
feldperipherie nicht  blos  fragen  muss,  ob  das  seitlich  gehaltene  Licht  gesehen 
wird,  sondern  auch,  wo  es  sich  befindet.  Nöthigenfalls  lässt  man  den  Patienten 
nach  demselben  zeigen  oder  greifen.  Es  geschieht  nicht  selten,  dass  der  Patient 
den  Lichtschein  sofort  erkennt,  wenn  die  Kerzenflamrae  in  der  Peripherie  des  Ge- 
sichtsfeldes erscheint,  dass  er  aber  ihren  Ort  falsch  angibt.  Er  sagt  z.  B.  jedesmal, 
sie  befände  sich  rechts,  auch  wenn  sie  an  einer  ganz  anderen  Stelle  vorgehalten 
wii'd.  Dies  erklärt  sich  auf  folgende  Weise:  Wenn  ein  Auge  mit  durchsichtigen 
Medien  im  dunklen  Zimmer  mittelst  einer  Kerzenflamme  geprüft  wird,  so  entsteht 
gegenüber  der  Flamme  deren  Bild  auf  der  Netzhaut,  während  die  ganze  übrige 
Netzhaut  unbeleuchtet  ist  und  dunkel  empfindet.  Würde  derjenige  Tlieil  der  Netz- 
haut, welchem  das  Licht  gerade  gegenüber  gehalten  wird,  unempfindlich  sein,  so 
würde  übei%aupt  kein  Licht  gesehen  werden.  Anders  ein  Auge,  dessen  Medien 
o-etrübt  sind.  In  diesem  werden  die  vom  Lichte  herkommenden  Strahlen  durch 
die  Trübung  so  zerstreut,  dass  die  ganze  Netzliaut  dadurch  beleuchtet  wird,  gleich- 
viel, wo  das  Licht  steht.  Vollkommen  gleichmässig  ist  die  Beleuchtung  der  Netz- 
haut allerdings  nicht.  Auf  denjenigen  Theil  der  Netzhaut,  welcher  dem  Lichte 
gegenüberliegt,  fallen  immerhin  mehr  Strahlen  als  auf  die  übrigen  Netzhautbezirke, 
und  dadurch  ist  der  Kranke  im  Stande,  anzugeben,  wo  sich  das  Licht  befindet. 
Er  würde  aber  auch  Licht  sehen,  wenn  gerade  der  dem  Lichte  gegenüberliegende 
Netzhauttheil  unempfindlich  wäre,  da  ja  die  übrige  Netzhaut  gleichfalls  Licht  erhält. 
Nehmen  wir  an,  es  sei  die  ganze  Netzhaut  unempfindlich  geworden  bis  auf  einen 
schläfenwärts  gelegenen  Bezirk.  Dieser  wird,  auf  welcher  Seite  immer  das  Liclit 
sich  befinden  mag,  diffundirtes  Licht  erhalten  und  empfinden.  Der  Kranke  wird 
diese  Empfindung  an  den  entgegengesetzten  Ort  der  Aussenwelt  verlegen  und  daher 
das  Licht  stets  an  seiner  Nasenseite  zu  sehen  glauben.  |Die  einfache  Angabe,  dass 
Licht  gesehen  wird,  ist  daher  nicht  hinreichend,  um  die  Functionsfähigkeit  aller 
Netzhauttheile  zu  beweisen;  es  muss  vielmehr  jedesmal  auch  der  Ort  des  Lichtes 
richtig  angegeben  werden. 

Wie  muss  man  sein  Auge  stellen,  um  mit  einer  excentrisch  gelegenen 
Pupille  zu  sehen?  Nehmen  wir  an,  es  sei  das  Auge  mit  einer  centralen  Ilorn- 
hautnarbe  n  {Fig.  189)  lieliaftet,  so  dass  es  nur  mit  Hilfe  eines  Koloboms  sehen 
kann,  welches  nach  oben  angelegt  wurde.  Muss  dieses  Auge,  um  ein  Object  o  zu 
fixiren,  nach  abwärts  gewendet  werden,  so  dass  das  Kolobom  dem  Objecte  gegen- 
über liegt?  Durchaus  nicht.  Die  Brechimg  der  Stralilcn  findet  in  einem  solchen 
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Auge  gerade  so  statt,  wie  in  eineiia  gesunden.  Der  Unterschied  bestellt  nur  darin, 
dass  von  dem  ganzen  Strahlenkegel,  der  von  o  ausgelit,  nicht  die  centralen,  sondern 
die  oberen,  dem  Kolobom  entsprechenden  Abschnitte  in  das  Augeninnere  eindringen, 
Sie  entwerfen  hier  ihr  Bild  in  der  Fovea  /,  wenn  das  Object  in  der  Gesichtslinie 
liegt.  Ein  Object  o^,  welches  sich  gegenüber  dem  Kolobom  befindet,  wüi-de  sich  in  h, 
unterhalb  der  Fovea,  abbilden,  also  nicht  central  gesehen  werden.  Ein  Auge  mit 
excentrisch  gelegener  Pupille  fixirt  daher  ebenso  wie  ein  normales  Auge.  Es  ist 
nicht  überflüssig,  dies  besonders  hervorzuheben,  da  in  dieser  Beziehung  "bei  Vielen 
irrige  Vorstellungen  hen-schen.  In  einer  sehr  gelehrten  Abhandlung  über  Retinitis 
pigmentosa  ist  zu  lesen,  dass  bei  dieser  Kranldieit,  wenn  centrale  Linsentrübungen 
vorhanden  sind,  eine  Iridektomie  nichts  nütze,  da  dann  die  Bilder  der  Objecto  auf 
die  peripheren  Netzliauttheile  fallen  würden,  welche  unempfindlich  sind!  Dies  wäre 


Fig.  189. 

Gang  der  Stralilen  bei  exceutriscli  gelegener  Pupille. 


eben  nur  dann  der  Fall,  wenn,  die  Objecte  selbst  in  der  Peripherie  des  Gesichts- 
feldes gelegen  sind. 

Die  hier  angestellte  Betrachtung  beantwortet  auch  die  Frage,  ob  Jemand 
doppelt  sieht,  der  an  den  beiden  Augen  Kolobome  hat,  welche  nach  verschiedenen 
Seiten  gelegen  sind,  z.  B.  am  rechten  Auge  nach  oben,  am  linken  nach  innen. 
Es  wird  in  diesem  Falle  binoculär  einfach  gesehen,  da  sich  das  fixirte  Object  in 
jedem  Auge  an  derselben  Stelle,  nämlich  in  der  Fovea,  abbildet,  gleichviel,  wo 
das  Kolobom  liegt.  ' 

Die  Ausführung  der  Iridektomie  ist  schwierig,  wenn  die  vordere  Kammer 
seicht  ist.  Dies  findet  sich  bei  buckeiförmiger  Vortreibung  der  Iris,  bei  Einheiluncr 
der  Iris  in  die  Hornhaut,  bei  Glaukom,  bei  Hornhautfistel  u.  s.  w.  In  diesen  Fällen 
kann  man  die  Lanze  nur  wenig  weit  vorschieben,  da  man  sonst  in  die  Iris  oder 
Linse  gerathen  würde.  Man  muss  dann  den  Schnitt  dadurch  bis  zur  geliöri^en 
Länge  erweitern,  dass  man  beim  Zurückziehen  der  Lanze  mit  derselben  nach  der 
Seite  hin  schneidet.  Auch  kann  man  sicli  in  solclien  Fällen  zur  Schnittführun-^  des 

49* 
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Graefe'schcn  Messers  bedienen,  aljcr  nnr,  wenn  es  sich  um  einen  Sclinitt  am 
oberen  oder  unteren  Ilornhautrande  liimdelt.  Vei-ticale  Sclinitte  kann  man  mit  dem 
Graef e'sclien  Messer  nicht  maclien,  weil  man  durcli  den  Orbitalrand  an  der 
Führung  des  Messers  gehindert  wird. 

Die  üblen  Zufälle,  welche  hei  der  Iridektomie  eintreten  können,  sind: 
1.  Verletzung  der  Iris  oder  Linse  mit  der  Lanze,  sei  es  durch  Ungeschicklichkeit 
des  Operateurs,  sei  es  durch  ujiruhiges  Verhalten  des  Patienten.  Die  Verletzung 
der  Linsenkapsel  zieht  Cataracta  traumatica  nach  sich,  welche  nicht  blos  ein  neues 
Sehhinderniss  abgibt,  sondern  auch  durcli  Entzündung  oder  Druck  Steigerung  das 
Auge  gefährdet.  2.  Iridodialyse ;  durch  dieselbe  wird  das  Ausschneiden  der  Iris 
erschwert,  starke  Blutung  hervorgerufen  und  oft  auch  eine  doppelte  Pupille  erzeugt 
(siehe  Seite  339).  3.  Das  letztere  kann  auch  dadurcli  geschehen,  dass  der  Sphincter 
pupillae  an  der  Stelle  der  Iridektomie  zurückbleibt,  so  dass  er  wie  eine  Brücke 
die  Pupille  vom  Kolobom  scheidet.  Dieser  Zufall  entsteht  entweder  durch  feste 
Verwachsung  des  Pupillarrandes  mit  der  Linsenkapsel,  so  dass  der  erstere  beim 
Herausziehen  der  Iris  nicht  folgt,  oder  dadurch,  dass  man  die  Iris  abschneidet, 
bevor  man  sie  genügend  vor  die  Wunde  gezogen  hat.  Man  wird  dieses  unliebsame 
Vorkommniss  nicht  zu  beklagen  haben,  wenn  man  folgende  zwei  Regeln  beob- 
achtet :  Die  erste  ist,  die  Iris  nicht  eher  mit  der  Pincette  zu  fassen,  als  bis  man 
die  letztere  bis  zum  Pupillarrande  vorgeschoben  hat,  so  dass  man  diesen  selbst 
zwischen  die  Branchen  bekömmt.  Die  zweite  Kegel  ist,  die  Iris  erst  dann  abzu- 
schneiden, wenn  man  sie  so  weit  vorgezogen  hat,  dass  die  hintere  schwarze  Fläche 
derselben  sichtbar  wird.  —  Ist  der  Sphincter  dennoch  stehen  geblieben,  so  gehe 
man  mit  einem  stumpfen  Häkchen  nochmals  in  die  vordere  Kammer  ein  und  hole 
die  Sphincterbrücke  hervor,  um  sie  abzuschneiden.  4.  Wenn  man  bei  totaler  hinterer 
Synechie  operirt,  geschieht  es  oft,  dass  das  retinale  Pigment  der  Iris  im  Bereiche 
des  Koloboms  auf  der  Linsenkapsel  zurückbleibt,  mit  welcher  es  durch  Exsudat 
innig  verbunden  ist.  Man  glaubt  dann  unmittelbar  nach  vollendeter  Iridektomie, 
ein  schönes  schwarzes  Kolobom  geschaffen  zu  haben  und  überzeugt  sich  erst  bei 
seitlicher  Beleuchtung,  dass  dasselbe  nicht  schwarz,  sondern  dunkelbraun,  d.  h. 
von  Pigment  erfüllt  ist.  Der  optische  Erfolg  der  Operation  ist  dann  Null.  Nicht 
minder  häufig  geschieht  es  bei  totaler  hinterer  Synechie,  dass  man  die  Iris  über- 
haupt nicht  vor  die  Wunde  biüngen  kann,  um  sie  abzuschneiden.  Dieselbe  ist 
einerseits  so  morsch,  andererseits  so  fest  an  die  Linse  angeheftet,  dass  die  Pincette 
nur  kleine  Stückchen  aus  der  Iris  herausreisst,  statt  sie  vorzuziehen.  Sowohl  in 
diesem  Falle,  als  bei  Zurückbleiben  des  Pigmentblattes  bleibt  nichts  übrig,  als  die 
Linse  durch  Extraction  mit  zu  entfernen,  auch  wenn  sie  noch  durchsichtig  ist. 
5.  Glaskörpervorfall  ereignet  sich  bei  Iridektomie  besonders  dann,  wenn  die  Zonula 
erkrankt  ist,  wie  z.  B.  bei  Subluxation  der  Linse  oder  bei  Hydrophthalmus. 


III.  Iridotomie. 

§  158.  Die  Iridotomie  besteht  in  der  einfachen  Durchschneid ung 
der  Iris  ohne  Ausschneidung  eines  Stiickes  aus  derselben,  wodurch  sich 
eben  diese  Operation  von  der  Iridektomie  unterscheidet.  Sie  dient  dazu, 
eine  Lücke  in  die  Iris  zu  setzen  und  dadurch  eine  neue  Pupille  zu 
schaffen.    Da  der  Schnitt  in  die  Iris  auch  die  dahinter  liegende  Linse 


treffen  und  traumatische  Katarakt  erzeugen  würde,  eignet  sich  diese 
Operation  nur  für  solche  FäHe,  wo  keine  Linse  vorlianden  ist.  Meistens 
handelt  es  sich  um  Augen,  die  an  Katarakt  operirt  word(>n  sind,  aber 
durch  eine  nachfolgende  Iridocyclitis  ihr  Sehvermögen  wieder  verloren 
haben.  In  diesen  Fällen  ist  die  Iris  mit  der  Exsudatmembran  und  der 
Cataracta  secundaria  zu  einem  festen  Diaphragma  vereinigt,  welches 
den  Kammerraum  vom  Glaskörperraume  scheidet.  Um  das  Sehen  wieder 
herzustellen,  muss  das  Diaphragma  durchbrochen  werden.  Dies  kann 
durch  einen  einfachen  Schnitt  geschehen,  wenn  derselbe  so  geführt 
Avird,  dass  er  das  Diaphragma  senkrecht  auf  dessen  grösste  Spannung 
durchtrennt.  Dann  klafft  der  Schnitt  durch  Ketraction  der  Wundränder 
und  lässt  eine  spaltartige  Pupille  (I^atzenpupille)  frei. 
Die  Operation  kann  ausgeführt  werden: 

a)  Mit  dem  Gr aefe' sehen  Messer.  Dasselbe  wird  durch  die 
Hornhaut  und  das  Diaphragma  hindurchgestossen  und  letzteres  senk- 
recht auf  die  Kichtung  der  grössten  Spannung  durchgeschnitten.  Diese 
Methode  ist  nur  dann  ausführbar,  wenn  das  Diaphragma  nicht  zu  dick 
ist.  Wäre  dies  der  Fall,  so  würde  es  dem  Messer  grossen  Widerstand 
leisten  und  beim  Versuche,  es  zu  durchschneiden,  der  Ciliarkörper  ge- 
zerrt werden,  was  den  Anstoss  zu  neuer  Iridocyclitis  geben  könnte. 

h)  Mit  der  Scheerenpincette  (Pinces-ciseaux)  nach  Wecker. 
Man  macht  mit  der  Lanze  einen  Einschnitt  längs  des  Hornhautrandes, 
durch  welchen  man  die  Scheerenpincette  geschlossen  in  die  Kammer 
einführt.  Hier  wird  das  Instrument  geöffnet  und  die  hintere  spitze 
Branche  desselben  durch  das  Diaphragma  hindurchgestossen,  während 
die  vordere  Branche  in  der  vorderen  Kammer  bleibt.  Hierauf  wird  die 
Scheerenpincette  noch  weiter  vorgeschoben  und  dann  durch  Schliessen 
derselben  das  Diaphragma  senkrecht  auf  die  Richtung  der  grössten 
Spannung  durchschnitten.  Diese  Operation  ist  eingreifender  als  die  zuerst 
genannte  und  auch  gewöhnlich  mit  Glaskörperverlust  verbunden.  Da- 
gegen bringt  sie  keine  Zerrung  mit  sich,  da  das  Diaphragma  hier  sa 
durchschnitten  wird,  wie  man  mit  der  Scheere  ein  Blatt  Papier  entzwei- 
schneidet. 

Die  Iridotomie  wird  oft  durch  zu  grosse  Festigkeit  des  Dia- 
phragmas, welches  selbst  verknöchert  sein  kann,  vereitelt.  Aber  selbst 
ein  schöner  unmittelbarer  Erfolg  geht  häufig  dadurch  verloren,  dass 
durch  die  Operation  die  alte  Iridocyclitis  wieder  angefacht  wird  und 
durch  erneuerte  Exsudation  die  geschaffene  Pupille  wieder  verschliesst. 
Man  warte  daher  mit  der  Ausführung  der  Iridotomie  möglichst  lange, 
bis  alle  entzündlichen  Erscheinungen  verschwunden  sind,  wenn  man 
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nicht  diu-cli  besondere  Umstände,  wie  Vertreibung  der  Iris,  Drucksteige- 
rung oder  beginnende  Atrophie  des  Bulbus,  zu  rascher  Operation  ge- 
drängt wird. 

IV.  Discissio  cataractae. 

a)  Discission  weicher  Katarakten. 

§  159.  Die  Discission*)  weicher  Katarakten  hat  den  Zweck,  die 
vordere  Linsenkapsel  zu  eröffnen,  um  die  Kesorption  der  Linse  herbei- 
zuführen. Die  Discission  wird  mittelst  der  Sichelnadel  ausgeführt, 
welche  durch  die  Hornhaut  eingestochen  wird  (Keratonyxis)  **).  Der  Ort 
des  Einstiches  ist  das  Centrum  des  unteren  äusseren  Quadranten  der 
Hornhaut,  an  welcher  Stelle  die  Nadel  senkrecht  durch  die  Hornhaut 
durchgestochen  und  dann  in  der  vorderen  Kammer  bis  an  die  vordere 
Linsenkapsel  vorgeschoben  wird.  Die  letztere  wird  hierauf  im  Bereiche 
der  Pupille,  welche  man  vorher  durch  Atropin  erweitert  hat,  durch 
einen  oder  mehrere  Schnitte  eröffnet.  Die  Nadel  muss  sehr  leicht  ge- 
führt werden,  indem  man  mit  derselben  nicht  drückt,  sondern  blos 
Hebelbewegungen  ausführt;  auch  dürfen  die  Schnitte  nicht  tief  in  die 
Linse  eindringen.  Dann  wird  die  Nadel  aus  dem  Bulbus  herausgezogen, 
und  zwar  rasch,  damit  das  Kammerwasser  nicht  abfliesst. 

Nach  der^  Operation  dringt  das  Kammerwasser  durch  die  Kapsel- 
wunde in  die  Linse  ein,  welche  aufquillt  und  sich  allmälig  resorbirt, 
wie  dies  bei  der  traumatischen  Katarakt  ausführlich  geschildert  wurde 
(siehe  Seite  433).  Die  Discission  ist  in  der  That  nichts  anderes,  als  die 
Nachahmung  der  Kapselverletzung,  wie  sie  der  Zufall  so  oft  herbeiführt. 

Die  Discission  eignet  sich  für  alle  weichen  Katarakten,  d.  h.  für 
solche,  welche  einer  vollständigen  Kesorption  fähig  sind,  weil  sie  noch 
keinen  harten  Kern  haben.  Dies  ist  bei  Kindern  und  jugendlichen 
Individuen  der  Fall.  Nach  dem  25.  Lebensjahre,  wo  bereits  ein  harter 
Kern  vorhanden  ist,  ist  die  Discission  nicht  mehr  angezeigt.  Die 
Discission  kann  auch  bei  unreifen  Katarakten  gemacht  werden,  d.  h. 
bei  solchen,  welche  noch  durchsichtige  Linsentheile  enthalten,  da  sich 
ja  diese  unter  dem  Einflüsse  des  Kammerwassers  trüben.  Die  häufigste 
Indication  für  die  Discission  gibt  die  Cataracta  perinuclearis. 

Der  hauptsächlichste  Vorzug  der  Discission  besteht  in  der  Un- 
gefährlichkeit  der  Operation  selbst  und  in  der  Einfachheit  der  Nach- 
behandlung.   Da  die  kleine  Stichwunde  in  der  Hornhaut  sich  alsbald 


^)  Discindere,  spalten,  nämlicli  die  Linsenkapsel. 
•)  vüxTEiv,  stechen. 
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wieder  schliesst,  ist  der  Patient  nicht  gezwungen,  nacli  der  Operation 
Bettrulie  einztilialten  und  der  Verband  kann  schon  uach  einem  Tage 
wieder  weggelassen  werden.  Bei  günstigem  Verlaufe  ist  nichts  weiter 
nöthig,  als  die  Pupille  durch  Atropin  erweitert  zu  halten,  bis  die 
Eesorption  der  Linse  vollendet  ist.  Die  Discission  ist  daher  die  sicherste 
Staaroperation,  welche  man  bei  kleinen  Kindern  anwenden  kann,  die 
sich  nach  der  Operation  nicht  ruhig  halten. 

Die  zur  vollständigen  Resorption  der  Linse  erforderliche  Zeit  be- 
trägt meist  einige  Monate.  Ln  Verlaufe  dieser  Zeit  können  verschiedene 
Zwischenfälle  eintreten,  welche  ein  Eingreifen  des  Arztes  nöthig  machen. 
Dieselben  werden  bald  dadurch  herbeigeführt,  dass  die  Quellung  zu 
stürmisch  vor  sich  geht,  bald  umgekehrt  dadurch,  dass  Quellung  und 
Aufsaugung  der  Linse  in's  Stocken  gerathen. 

Die  stürmische  Aufquellung  der  Linse  kann  durch  zu 
ausgiebige  Spaltung  der  Kapsel  bedingt  sein,  wodurch  die  Linse  in 
grosser  Ausdehnung  dem  Kammerwasser  preisgegeben  ist.  Li  anderen 
Fällen  wieder  besteht  eine  besondere  Quellungsfähigkeit  der  Linse, 
welche  sich  auch  bei  kleinen  Kapselschnitten  geltend  macht.  Da  man 
die  Quellungsfähigkeit  der  Linse. im  Vorhinein  nicht  beurtheilen  kann, 
so  empfiehlt  es  sich,  bei  der  ersten  Discission  nur  einen  kurzen  und 
seichten  Schnitt  zu  machen.  —  Die  Folgen  der  raschen  Quellung  können 
Drucksteigerung  oder  Iritis  sein.  Die  erstere  verräth  sich  durch  mattes 
Aussehen  der  Hornhaiitoberfläche,  durch  tastbare  Spannungsvermelu'ung 
und  durch  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes ;  sie  würde,  wenn  man  sie 
bestehen  liesse,  zur  Amaurose  durch  Excavation  des  Sehnerven  führen. 
Die  Litis  wird  dadurch  verursacht,  dass  die  quellenden  Linsenmassen 
die  L'is  theils  mechanisch,  beleidigen  (drücken),  theils  chemisch  reizen. 
Sowohl  Drucksteigerung  als  L'itis  sind  besonders  bei  älteren  Lidividuen 
zu  fürchten,  weil  diese  die  Linsenquellung  schlechter  vertragen.  Um 
diesen  Zufällen  vorzubeugen,  muss  man  die  Pupille  durch  Atropin  recht 
weit  erhalten,  damit  die  quellenden  Linsenmassen  möglichst  wonig  mit 
der  L'is  in  Contact  kommen.  Uebermässig  starke  Quellung  wird  am 
wirksamsten  durch  Eisumschläge  bekämpft,  welche  auch  entzündungs- 
widrig wirken.  Wenn  trotzdem  Drucksteigerung  eintritt,  muss  die 
Function  gemacht  und  tnöthigenfalls  mehrere  Male  Aviederholt  werden. 
Man  kann  auch  einen  grösseren  Einschnitt  in  die  Hornhaut  machen, 
wie  zur  einfachen  Linearextraction  (§  161)  und  durch  denselben  die 
quellenden  Linsenmassen,  so  weit  es  geht,  entleeren. 

Im  Gegensätze  zu  den  genannten  Fällen  gibt  es  solche,  wo  von 
Beginn  an  die  Quellung  und  Resorption  der  Linse  nur  ungenügend 
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vor  sich  <j,t'lit.  Ks  handelt  sich  da  oft  um  Linsiui  mit  goringor  QuoUiings- 
fähigkoit,  wie  sie  ])esondors  hejalirten  Individuen  zukommen.  In  anderen 
Fällen  geht  anfangs  Alles  gut,  aber  nachdem  t^in  Theil  der  Linse  auf- 
gesogen ist,  kommt  die  Qiu'llung  und  Resorption  in's  »Stocken.  Die 
Ursache  liegt  gewöhnlich  in  einer  Zulieihing  der  Kapsel  wunde,  so  dass 
das  Kammerwasser  nicht  mehr  mit  den  Linsenfasern  in  Berührung 
steht.  Li  dem  einen  wie  in  dem  anderen  Falle  ist  es  angezeigt,  die 
Discission  zu  wiederholen,  wobei  man  dreister  als  bei  der  ersten 
Discission  vorgehen  und  eine  ausgiebige  Eröffnung  der  Kapsel  vor- 
nehmen kann.  Zuweilen  kommt  es  vor,  dass  die  ganze  Kammer  voll 
gequollener  Linsentheile  ist,  deren  Eesorption  aber  nicht  vorwärts  gehen 
will.  Dann  kann  man  nach  Wer  neck  durch  eine  Function  das 
Kammerwasser  ablassen,  so  dass  es  sich  erneuert,  worauf  die  Resorption 
wieder  in  Gang  kommt.  —  Es  ist  häufig,  dass  man  zur  völligen 
Heilung  einer  Katarakt  mittelst  Discission  zwei  oder  drei  Operationen 
nöthig  hat. 

Contraindicirt^ist  die  Discission:  1.  Bei  älteren  Leuten, 
deren  Linsen  bereits  einen  Kern  haben  und  deren  Augen  überdies  die 
Quelluiig  der  Linse  schlecht  vertragen.  2./Bei  Subluxation  der  Linse, 
welche  man  an  dem  Schlottern  derselben  erkennt.  Li  diesem  Falle 
ist  die  Discission  technisch  unausführbar,  weil  die  ungenügend  lixirte 
Linse  vor  der  Discissionsnadel  zurückweicht.  3/  Bei  erheblicher  Ver- 
dickung der  Linsenkapsel,  weil  auch  in  diesem  Falle  die  Discissions- 
nadel eher  die  Linse  luxiren  als  die  Kapsel  durchreissen  würde.  4/  Bei 
Gegenwart  von  hinteren  Synechien,  welche  die  Erweiterung  der  Pupille 
durch  Atropin  unmöglich  machen.  Li  einem  solchen  Falle  müsste  man 
der  Discission  eine  Lidektomie  vorausschicken. 

h)  Discission  iiiembranöser  Katarakten  (D ilaceration). 
§  160.  Die  Discission  membranöser  Katarakten  beabsichtigt  nicht, 
diese  zur  Resorption  zu  bringen,  da  geschrumpfte  Staare  wenig  oder 
kein  resorbirbares  Material  mehr  enthalten.  Ihr  Ziel  ist  vielmehr,  durch 
Zerrcissung  der  Kataraktmembran  eine  freie  Lücke  zu  schaffen,  weshalb 
diese  Operation  besser  Dilaceratio  cataractae  genannt  würde.  Die 
Operation  kann  durch  die  Hornhaut  oder  durch  die  Sclera  vorgenommen 
werden. 

Bei  der  Operation  durch  die  Hornhaut  (Keratonyxis)  erfolgt 
der  Einstich  im  Centrum  des  unteren  äusseren  Hornhautquadranten, 
so  wie  zur  Discission  einer  weichen  Katarakt.  Die  Nadel  wird  dann 
vorgeschoben  und  durch  die  Katarakt  hindurchgestossen,  welche  man 


durch  liebelartige  Bewogiingen  nach  aüon  Richtungen  hin  zu  zerreisson 
trachtet,  so  dass  ein  möglichst  grosses  Loch  in  derselben  entsteht. 

Zur  Operation  durch  die  Sclera  (Scleronyxis)  sticht  man  die. 
Discissionsnadel  6  mm  hinter  dem  äusseren  flornhautrande,  etwas  unter- 
halb des  horizontalen  Meridianes,  senkrecht  durch  die  Sclera  ein  und 
schiebt  sie  so  voi',  dass  ihre  Spitze  nächst  dem  äusseren  Pupillarrande 
durch  die  Kataraktmembran  hindurch  in  die  vordere  Kammer  dringt. 
Darauf  sucht  man  durch  hebelnde  Bewegungen,  bei  welchen  die  Spitze 
der  Nadel  von  vorne  nach  rückwärts  sich  bewegt,  die  Katarakt  in 
möglichst  grosser  Ausdehnung  zu  zerreissen.  —  Der  Unterschied 
zwischen  der  Discission  durch  die  Hornhaut  und  der  durch  die  Sclera 
liegt  darin,  dass  man  bei  der  letzteren  Methode  mit  der  Nadel  eine 
grössere  Kraft  auf  die  Katarakt  auszuüben  vermag,  was  besonders  bei 
etwas  dickeren  Kataraktmembranen  wünschenswerth  ist. 

Die  Discission  eignet  sich  für  alle  membranösen  Katarakten,  vor- 
ausgesetzt, dass  sie  nicht  allzu  dick  sind,  und  dass  nicht  ausgedehnte 
Verwachsungen  der  Katarakt  mit  der  Iris  bestehen.  Die  Discission  ist 
eine  häufige  Nachoperation  nach  der  Extraction  der  Katarakt  zur  Be- 
seitigung der  Cataracta  secundaria. 

Die  Discission  der  weiclien  Katarakten  ist  ein  sicheres,  aber  langsames  Ver- 
fahren ziu;  Beseitigung  derselben.  Wenn  man  schnell  zum  Ziele  zu  kommen  w  ünscht, 
kann  man  folgenden  Weg  einschlagen:  Man  discindirt  sehr  ausgiebig  durch  die 
Hornhaut,  so  dass  binnen  wenigen  Tagen  die  ganze  Linse  aufgequollen  und  zer- 
klüftet ist.  Dann  entfernt  man  durch  einfache  Linearextraction  die  zerstückelten 
Linsenmassen.  Man  kann  auch  durch  einen  Einschnitt  in  die  Hornhaut  die  Canüle 
einer  Spritze  in  die  vordere  Kammer  einführen  und  dm-ch  Aufziehen  des  Stempels 
die  Linsentheile  heraussaugen.  Dieses  besonders  in  England  geübte  Verfahren  heisst 
Suction  der  Katarakt. 

Bei  vollen,  weichen  Staaren.  die  zur  Quellung  und  Eesorption  gebracht 
wei'den  sollen,  darf  man  die  Discission  nicht  durch  die  Sclera  machen.  Man  müsste 
dann,  um  die  vordere  Linsenkapsel  zu  spalten,  mit  der  Nadel  durch  die  ganze 
Linse  dringen  und  dieselbe  zerstückeln,  was  zu  sehr  stürmischer  Quellung  Ver- 
anlassung geben  würde,  abgesehen  davon,  dass  man  dabei  leicht  die  Linse  im 
Ganzen  luxiren  könnte.  Die  Scleronyxis  passt  daher  nur  für  solche  Fälle,  wo  wenig 
oder  gar  keine  quellungsfähigen  Linsentheile  mehr  vorhanden  sind. 

Die  Dilaceration  einer  membranösen  Katarakt  ist  eine  wenig  eingreifende 
Operation,  wenn  keine  Verwachsungen  zwischen  der  Katarakt  und  der  Iris  bestehen. 
Anderenfalls  besteht  die  Gefalir  der  Zerrung  der  Iris  mit  nachfolgender  Iridocyclitis. 
Die  einfache  Discission  dürfte  dann  nur  gemacht  werden,  wenn  die  Kataraktmem- 
bran so  dünn  ist,  dass  sie  sich  ohne  jede  Zerrung  zerreissen  lässt.  Bei  etwas 
dickeren  Membranen  kann  man  nach  der  von  Bowman  angegebenen  Methode 
operiren.  Man  sticlit  gleichzeitig  zwei  Nadeln  durcli  die  Hornhaut,  die  eine  nahe 
dem  inneren,  die  andere  zunäciist  dem  äusseren  Eande  derselben.  Dann  werden 
durch  weiteres  Vorschieben  der  Nadeln  die  Spitzen  derselben  in  die  Mitte  der 


—    778  — 


Membran  eingestochen  und  hierauf  durch  hebelartige  Bewegungen  von  einander 
entfenit.  Auf  diese  Weise  wird  die  Meniln-an  so  zerrissen,  dass  der  gezerrte  Puniit 
zwischen  den  lieiden  Nadelspitzen,  also  in  der  Mitte  der  Katarakt,  liegt,  wälirend 
die  Iris  von  jeder  Zerrung  verschont  bleibt.  Wenn  die  Verwachsungen  sehr  zahl- 
reich sind,  schickt  man  der  Discission  eine  Iridektomie  voraus  oder  ersetzt  die 
Discission  durch  die  Iridotomie. 

V.  Extractio  cataractae. 

§  161.  Die  Extraction  der  Katarakt  hat  den  Zweck,  die  Linse 
sofort  und  so  vollständig  als  möglicli  aus  dem  Auge  zu  entfernen.  Sie 
bestellt  im  Wesentlichen  aus  drei  Acten :  1.  Anlegung  eines  Schnittes, 
dessen  Dimensionen  der  Grösse  und  Consistenz  des  Staares  entsprechen: 
der  Schnitt  kann  in  der  Cornea  oder  in  der  Sclera  liegen.  2.  Eröffnung 
der  vorderen  Linsenkapsel,  um  die  Linse  aus  dieser  austreten  zu 
lassen.  3.  Austreibung  (Entbindung)  der  Linse  durch  Druck  auf  das 
Auge.  —  In  vielen  Fällen  wird  der  Operation  noch  ein  vierter  Act  hin- 
zugefügt, nämlich  die  Ausschneidung  eines  Stückes  der  Iris.  Die  Iri- 
dektomie wird  in  der  Kegel  unmittelbar  nach  Vollendung  des  Schnittes 
ausgeführt. 

Die  gebräuchlichsten  Methoden  der  Extraction  sind : 

a)  Einfache  Linear  extraction. 

Die  einfache  Linearextraction  wärd  gleich  der  Discission  sowohl 
bei  weichen  als  bei  membranösen  Staaren  vorgenommen  und  dem- 
entsprechend in  zwei  Modificationen  ausgeführt: 

1.  Zur  Operation  einer  weichen  Katarakt  wird  mit  dem  Lanzen- 
messer im  Centrum  des  unteren  äusseren  Hornhautquadranten  ein- 
gestochen, wobei  die  Klinge  dem  benachbarten  Hornhautrande  parallel 
gehalten  werden  muss.  Die  Lanze  dringt  zuerst  senkrecht  durch  die 
Cornea  und  wird,  sobald  die  Spitze  derselben  in  der  Kammer  erscheint, 
so  weit  umgelegt,  dass  die  Klinge  parallel  zur  Irisebene  steht.  Die 
Lanze  wird  dann  vorgeschoben,  bis  die  Wunde  eine  Länge  von  4 — 7  mm 
hat.  Die  Wunde  muss  parallel  zum  unteren  äusseren  Hornhautrande 
verlaufen  (Fig.  185  iV  und  187  L).  Darauf  führt  man  eine  Discissions- 
nadel  oder  ein  spitzes  Häkchen  durch  die  Wunde  ein  und  zerreisst 
damit  die  Linsenkapsel  recht  ausgiebig  im  Gebiete  der  Pupille,  welche 
man  vorher  durch  Atropin  erweitert  hat.  Nach  Zurückziehung  der  Nadel 
oder  des  Häkchens  entleert  man  die  Linsenmassen,  indem  man  mit 
dem  Daviel'schen  Löffel  den  peripheren  Rand  der  Wunde  nieder- 
drückt (Fig.  188  c).   Man   setzt  dadurch  einerseits  den  Bulbusinlialt 


unter  grösseren  Druck  und  bringt  andererseits  die  Wunde  zum  Klaffen. 
Dieses  Manöver  wird  so  lange  wiederholt,  bis  alle  Linsentlieile  aus  dem 
Auge  entfernt  sind. 

2.  Wenn  eine  membranöse  Katarakt  operirt  werden  soll, 
geschieht  die  Schnittführung  in  derselben  Weise.  Durch  die  Wunde 
wird  dann  ein  spitzes  Häkchen  oder  eine  Pincette  eingeführt,  die  Ka- 
taraktmembran damit  gefasst  und  durch  die  Wunde  herausgezogen. 

Die  Vorzüge  der  einfachen  Linearextraction  bestehen  darin,  dass 
der  Schnitt  kurz  ist  und  schräg  die  Plornhaut  durchsetzt,  weshalb  er 
leicht  schliesst,  keine  Iridektomie  nöthig  macht  und  keine  strenge 
Nachbehandlung  erfordert.  Aber  eben  wegen  der  Kürze  des  Schnittes 
eignet  sich  diese  Methode  nur  für  häutige  oder  weiche  Staare,  d.  h. 
für  solche,  welche  keinen  harten  Kern  besitzen,  der  durch  eine  solche 
Wunde  nur  schwierig  oder  gar  nicht  zu  entfernen  wäre. 

b)  Lappenextr  actio  n. 
§  162.  Diese  Operation  setzt  einen  bogenförmigen  Schnitt  von 
einer  Ausdehnung,  die  für  die  Entfernung  von  grossen,  harten  Katarakten 
erforderlich  ist.    Der  Schnitt  kann  entweder 
in  der  Sclera  oder  in  der  Hornhaut  angelegt 
werden. 

1.  Sclerale  Lappenextr  actio  n. 
Dieselbe  besteht  aus  vier  Acten: 

1.  Act.  Schnittführung.  Dieselbe 
geschieht  mit  dem  Graefe'schen  Linearmesser, 
welches  am  EinstichsjDunkte  S  (Fig.  190)  so 
eingestochen  wird,  dass  die  Schneide  nach  oben 
sieht  und  die  Spitze  gegen  den  Mittelpunkt 
der  Pupille  zielt.  Sobald  die  Spitze  diesen 
passirt  hat,  w^rd  sie  durch  Senken  des  Heftes 
so  weit  gehoben,  dass  sie  hinter  den  inneren 
oberen  Hornhautrand  zur  Contrapunctions- 
stelle  Si  kommt.  Dieselbe  soll  der  Punctionsstelle  genau  gegenüber  liegen ; 
beide  befinden  sich  in  der  Sclera,  etwa  V2  mm  vom  Hornhautrande  entfernt 
und  in  solcher  Höhe,  dass  eine  sie  verbindende  gerade  Linie  der  Grenze 
zwischen  dem  oberen  Viertel  und  den  unteren  drei  Vierteln  der  Horn- 
haut entspricht.  Nach  geschehenem  Durchstich  vollendet  man  den  Schnitt 
in  sägenden  Zügen,  so  dass  derselbe  die  Sclera  überall  knapp  hinter 
dem  Limbus  durchtrennt.  Sobald  das  Messer  die  Sclera  durchschnitten 
hat  und  sich  unter  der  Bindehaut  befindet,  wird  es  rasch  aufgestellt. 


Fig.  190. 

ScleraleLappenextraction. 
Vergr.  —  SS,  Scleralscliintt, 
welcher  überall  V,  mm  weit  vom 
Hornhautrande  liegt,  ao,  die 
regelrecht  stehenden  Sphincter- 
ecken,  von  welchen  aus  die  Kolo- 
bomschenkel  etwas  convergirend 
nach  oben  ziehen.  —  Nach  einem 
operirten  Falle  gezeichnet. 
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lim  (lio  Biiulehaiit  et,was  woitor  rückwärts  zu  durclisclinc^idon.  Auf  diese 
Weise  wird  ein  etwa  2  nun  Lreitei'  Rindeliaiitlappen  gebildet. 

2.  Act.  Irid  ektoiiiie.  Naclidcni  iiiaii  den  Bindoliautlappen  auf 
die  Hornliaut  herabgesclüagen  hat,  um  die  Wiind(i  offen  vor  sieh  zu 
sehen,  geht  man  mit  der  Irispincette  in  dieselbe  ein,  fasst  die  Iris  zu- 
nächst ih]-em  Pupillarrande,  zieht  .sie  vor  und  schneidet  sie  mit  einem 
Scheerenschlage  ab. 

;i  Act.  Eröffnung  der  Kapsel.  Diese  wird  mit  der  Kapsel- 
pincette  vorgenommen,  deren  feine  Zähne  nach  rückwärts  gerichtet 
sind  (Förster,  Schweigger).  Man  geht  mit  der  geschlossenen  Pin- 
cette  in  die  vordere  Kammer  ein,  bis  man  die  Mitte  der  Pupille  erreicht 
hat.   Hier  lässt  man  die  Pincette  sich  öffnen  und  fasst  nun  unter 

leichtem  Andrücken  ein  möglichst  breites  Stück 
der  Kapsel,  welches  man  durch  die  Wunde 
herauszieht. 

4.  Act.  Austreibung  der  Linse. 
Man  legt  den  Daviel'schen  Löffel  parallel  zur 
Wunde  an.  den  untersten  Theil  der  Hornhaut 
an  und  übt  einen  leichten  Druck  nach  rück- 
wärts und  aufwärts  auf  dieselbe  aus.  Der 
Druck  muss  in  dem  Augenblicke  nachgelassen 
werden,  wo  die  Linse  mit  ihrem  grössten 
Durchmesser  die  Wunde  passirt  hat. 

Nach  vollendeter  Operation  folgt  die 
Toilette  des  Auges.  Die  im  Auge  noch 
zurückgebliebenen.  Kataraktreste,  sowie  aus- 
getretenes Blut  werden  mittelst  des  unteren 
Lides  herausgestreift,  die  L'is  Avird  durch  Eingehen  mit  der  Spatel  aus 
der  Wunde  wieder  in  die  Kammer  zurückgebracht,  bis  die  Kolobom- 
schenkel  richtig  stehen  (siehe  Seite  754),  dann  der  Bindehautlappen 
zurechtgestrichen  und  das  Auge  verbunden. 

2.  Corneale  Lappe nextraction  (Wecker,  Stellw^ag). 
Die  Führung  des  Linearmessers  ist  bei  dieser  Methode  ebenso  wie  bei 
der  vorhergehenden;  der  Unterschied  besteht  blos  in  der  Lage  des 
Schnittes.  Dieser  liegt  durchwegs  im  Limbus,  in  welchem  sowohl  ein- 
gestochen als  ausgestochen  wird  (Fig.  191  S  5,).  Die  Höhe  der  Punction 
und  Contrapunction  muss  so  gewählt  werden,  dass  der  Schnitt  genau 
das  obere  Drittel  der  Hornhaut  von  der  Sclera  abtrennt.  Ein  Binde- 
hautlappen entstellt  dabei  nicht  oder  nur  in  unvollständiger  Weise. 
Die   übrigen  Acte   der  Operation   geschehen   wie   bei  der  scleralen 


Fig.  191. 

Corneale  Lap penext r ac- 
tio n.  Vergr.  2/1.  —  SS.  Horn- 
hautsclinitt,  welcher  tiberall  im 
Limbus  liegt.  Die  Operation  ist 
ohne  Iridektomie  vollzogen  -worden 
lind  die  Pupille  durch  Eserin  stark 
verengert.  Dabei  ist  in  Folge  der 
starken  Miosis  ihre  Rundung  etwas 
nnregelmässig  und  ihr  Pigment- 
saum  breiter  geworden. 
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Lappenextraction,  mit  Ausiialimo  clor  Iridektomie.  Diese  kann  entweder 
in  der  oben  geschilderten  Weise  vollzogen,  oder  sie  kann  weggelassen 
werden.  In  letzterem  Falle  mnss  die  Iris  nach  Vollendnng  der  Operation 
sorgfältig  reponirt  und  darauf  Eserin  eingeträufelt  werden,  um  dui'ch 
Verengerung  der  Pupille  einem  nachträglichen  Irisvorfalle  vorzubeugen. 

Die  Indication  für  die  Lappenextraction  wird  durch  alle 
Katarakten  gegeben,  welche  einen  harten  Kern  besitzen  und  sich  daher 
weder  für  die  Discission  noch  für  die  einfache  Linearextraction  eignen. 
Der  Schnitt  wird  nach  oben  gemacht,  damit  auch  das  Kolobom  nach 
oben  zu  liegen  kommt  und  durch  das  obere  Lid  verdeckt  wird.  Sowie 
die  Schnittführung  oben  geschildert  wurde,  ist  der  Schnitt  für  die 
grössten  Katarakten  ausreichend  lang.  Wenn  man  eine  Katarakt  zu 
operiren  hat,  deren  Kern  voraussichtlich  klein  ist,  kann  man  auch  den 
Schnitt  entsprechend  kleiner  machen. 

Der  Unterschied  zwischen  den  beiden  Methoden  beruht  in  Folgen- 
dem: Bei  der  scleralen  Extraction  kommt  der  Schnitt  unter  die 
Bindehaut  zu  liegen,  aus  welcher  daher  ein  Lappen  gebildet  werden 
kann.  Derselbe  verklebt  nach  der  Operation  sehr  rasch  mit  der  Wund- 
fläche der  Sclera  und  schliesst  die  Wunde  nach  aussen  ab,  auch  wenn 
die  Schnittränder  der  Sclera  sich  noch  nicht  vereinigt  haben.  Er 
schützt  dadiu-ch  die  Wunde  vor  nachträglicher  Infection,  weshalb  die 
sclerale  Methode  die  günstigsten  Bedingungen  für  die  Heilung  gibt. 
~  '  Der  corneale  Schnitt  entbehrt  des  Vorzuges  eines  Bindehaut- 
lappens^  dagegen  gewäKrt_^  er  die  Möglichkeit,  die  Operation  ohne 
Iridektomie  zu  vollziehen.  Da  nämlich  dieser  Schnitt  weniger 
peripher  liegt,  disponirt  er  auch  weniger  zum  Irisvorfalle  als  der  sclerale 
Schnitt.  Die  Unterlassung  der  Iridektomie  hat  den  Vorzug,  dem  Patienten 
seine  Pupille  rund  und  beweglich  zu  erhalten ;  dagegen  bringt  sie  auch 
manche  Nachtheile  mit  sich,  welche  den  Indicationskreis  der  Extraction 
ohne  Iridektomie  einschränken:  l.'Die  Entbindung  der  Linse  ist  ohne 
Iridektomie  schwieriger,  weil  die  Linse  durch  die  enge  Pupille  hindurch- 
getrieben werden  muss,  wozu  ein  stärkerer  Druck  erforderlich  ist.  Diese 
Methode  passt  daher  nicht  für  Fälle,  bei  welchen  es  auf  eine  sehr 
leichte  Linsenentbindung  ankommt,  wie  z.  B.  bei  schlotternder  Linse, 
"WO  jeder  stärkere  Druck  Zerreissung  der  Zonula  und  der  Hyaloidea 
und  damit  Glaskörpervorfall  herbeiführen  wüixle.  2.  Die  Extractioi^ 
ohne  Iridektomie  eignet  sich  nicht  für  Fälle  von  complicirter  Katarakt, 
welche  durch  Synechien  mit  der  Iris  in  Verbindung  steht.  ^VEs  Icann 
sich  trotz  des  Eserins  in  den  auf  die  Operation  folgenden  Tagen  Iris- 
vorfall einstellen.    In  diesem  Falle  ist  man  genöthigt,  die  vorgefallene 


Iris  nachträglich  aüszuschiicucU'ii.  Es  passt  daher  die  Kxtraction  oline 
Iridektomio  niclit  für  Fälk^,  welche  grosse  Neigung  zum  IrisvorfaUe 
zeigen  oder  wo  nicht  auf  ein  sehr  ruhiges  Verhalten  des  Patienten 
nach  der  Operation  zu  rechnen  ist.  Man  kann  also  sagen :  Die  cornoale 
Lappenextraction  ohne  Iridektoraie  ergibt  unter  günstigen  Umständen 
das  Yollkomraenste  Eesultat,  eignet  sich  aber  weder  für  alle  Fälle,  noch 
gewährt  sie  jene  fast  absolute  Sicherheit  des  Erfolges,  wie  die  sclerale 
Lappenextraction  mit  Iridektomie. 

?!j&liJ^^^.^f!L^^^^^^^^  Die  Extraction  des  Staares  kann 

durch  Zufälle  verschiedener  Art  erschwert  oder  vereitelt  werden.  ]\ranche 
derselben  werden  durch  den  Operateur  verschuldet.  Wenn  der  Schnitt 
zu  km-z  ausgefallen  oder  die  Kapsel  ungenügend  eröffnet  ist,  erfolgt 
die  Linsenentbindung  schwer  oder  gar  niclit.  Dann  muss  der  Schnitt 
verlängert  oder  die  Kapsel  ein  zweites  Mal  ausgiebiger  zerrissen  werden. 
Uebt  der  Operateur  mit  den  Instrumenten  einen  zu  starken  Druck  auf 
den  Bulbus  im  Ganzen  oder  auf  die  bis  oder  Linse  aus,  so  zerreisst 
die  Zonula  und  der  Glaskörper  stürzt  hervor.  Je  mehr  mit  der  Uebung 
die  Geschicklichkeit  des  Operateurs  wächst,  desto  seltener  werden  diese 
unangenehmen  Ereignisse  vorkommen.  Andere  derselben  sind  dagegen 
durch  abnormes  Verhalten  des  operirten  Auges  verursacht,  und  es  liegt 
dann  meist  nicht  in  der  Macht  des  Operateurs,  ihnen  vorzubeugen.  Das 
häufigste  von  diesen  Vorkommnissen  ist  der  Vorfall  des  Glas- 
körpers. Derselbe  entsteht,  wenn  die  Zonula  berstet.  Dies  geschieht 
nicht  selten  dadurch,  dass  der  Patient  selbst  mit  den  Lidern  stark 
kneift  und  dadurch  auf  den  Bulbus  drückt.  Es  ereignet  sich  ferner 
dann,  wenn  die  Zonula  bereits  vor  der  Operation  defect  war,  also  be- 
sonders bei  Cataracta  hypermatura  und  Cataracta  complicata.  Die 
Bedeutung  des  Glaskörpervorfalles  für  den  weiteren  Verlauf  der  Operation 
ist  verschieden,  je  nachdem  sich  derselbe  vor  oder  nach  der  Entbindung 
der  Linse  einstellt.  Im  ersten  Falle  kann  die  Linse  nicht  wie  ge- 
wöhnlich durch  Druck  auf  das  Auge  entleert  werden ;  es  würde  da  eher 
der  grösste  Theil  des  Glaskörpers  ausfliessen,  bevor  die  Linse  selbst 
käme.  Man  muss  daher  die  Linse  mit  Instrumenten  aus  dem  Au^e 
holen,  also  im  wahren  Sinne  des  Wortes  extrahiren.  Hiezu  eignet  sich 
die  Web  er' sehe  Schlinge  oder  das  Reis  in  g ersehe  Doppelhäkchen, 
welche  Instrumente  hinter  die  Linse  eingeführt  werden  und  dieselbe 
durch  Zug  herausbefördern. 

Wenn  der  Glaskörpervorfall  luich  der  Linsenentbindung  eintritt, 
so  ist  er  viel  weniger  zu  fürchten.    Die  wichtigsten  Nachtheile  dos 
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Vorfalles  sind  dann,  dass  er  die  genaue  Keposition  der  Iris  verhindert, 
ferner  dass  der  vorgefallene  Glaskörper  sich  zwischen  die  Wnndränder 
legt,  deren  genaue  Anpassung  dadurch  vereitelt  wird.  Auch  kann  der 
Glaskörper  zur  Wundeitening  Anlass  geben,  da  er  sehr  zu  Infection 
geneigt  ist. 

Ein  seltener,  aber  unangenehmer  Zufall  ist  es,  wenn  die  Linse 
vor  ihrer  Entbindung  sich  luxirt  und  im  Glaskörper  verschwindet,  aus 
welchem  sie  gewöhnlich  nicht  mehr  herauszubekommen  ist. 

§  163.  Bes'ultat  der  Sf  aar  Operation.  Ein  Auge,  dessen  Linse  ent- 
fernt wurde,  ist  aphakisch.    Dasselbe  bietet,  wenn  Operation  und 
Wundheilung  normal  verlaufen  sind,  folgenden  Anblick.  Die  Operations- 
narbe erscheint,  wenn  sie  in  der  Hornhaut  liegt,  als  schmale  graue 
Linie ;  wurde  der  Schnitt  im  Limbus  oder  in  der  Sclera  geführt,  so  ist 
die  darnach  zurückbleibende  Narbe  später  kaum  mehr  kenntlich.  Die 
vordere  Kammer  ist  abnorm  tief,  die  Iris  schlottert  und  zeigt,  wenn 
mit  Iridektomie  operirt  wurde,  nach  oben  ein  Kolobom.    Die  Pupille 
ist  rem  schwarz,  lässt  jedoch  bei  seitlicher  Beleuchtung  ein  seiden- 
glänzendes, nicht  selten  gefaltetes  Häutchen  erkennen.  Dasselbe  ist  die 
Linsenkapsel,  welche  bei  der  Entfernung  der  Linse  im  Auge  zurück- 
gelassen wird.    Dies  geschieht  einerseits,  weil  es  nicht  möglich  wäre, 
eine  normale,  nicht  verdickte  Linsenkapsel  unversehit  aus  dem  Auge 
zu  entfernen.    Andererseits  bildet  die  Linsenkapsel  zusammen  mit  der 
Zonula  ein  Diaphragma,  welches,  zwischen  den  Ciliarfortsätzen  aus- 
gespannt, den  Glaskörper  im  Auge  zurückhält:  bei  Entfernung  der 
Linsenkapsel  riskirt  man  immer  Glaskörpervorfall.  Indessen  ist  es  nur 
die  hintere  Linsenkapsel,  welche  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  unversehrt 
ist  (Fig.  192/0.    Die  vordere  Linsenkapsel  (vVi)  ist  im  Bereiche  der 
Pupille  zerrissen  und  fehlt  theilweise;  die  Reste  derselben  legen  sich 
unmittelbar  an  die  hintere  Linsenkapsel  an.    Da  beide  Kapseln  durch- 
sichtig sind,  sieht  die  Pupille  rein  und  schwarz  aus.    Hinter  der  Lüs, 
wo  die  vordere  Kapsel  gegen  das  eröffnende  Instrument  geschützt  war, 
ist  sie  erhalten  und  schliesst  zusammen  mit  der  hinteren  Linsenkapsel 
Linsenreste  ein,  welche  dem  ehemaligen  Aequator  der  Linse  entsprechen 
(Fig.  192  k).  Da  die  vordere  und  hintere  Linsenkapscl  im  Bereiche  der 
Pupille  mit  einander  verkleben,  werden  diese  Reste  gegen  das  Kammer- 
wasser abgeschlossen  und  können  daher  nicht  resorbirt  werden :  ja,  sie 
vermehren  sich  meist  ein  wenig  durch  Wucherung  der  Kapselzellen. 
Sie  bilden  dann  einen  hinter  der  Iris  liegenden  ringförmigen  Wulst, 
den  Soemm  ering'schen  Kry stall wul st.  Das  Lumen  des  Ringes,  welches 
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der  Piipillo  ciitspricht,  ist  diircli  ein  dünnes,  (kinriisiclitiges  Hiintclien 
versclilossen,  die  beiden  aneinandergelegten  Kapsell)Iättei-.  iJa  der  trübe 
Wulst  hinter  der  L-is  vollständig  vei-borgen  ist,  stört  (;r  das  Sellen  in 
keiner  Weise.  Wenn  die  Iridektomie  operirt  wurde,  so  fehlt  der  M'ulst 

im  Bereiche  des  Koloboms,  weil  hier  die  vor- 
dere Kapsel  gleichfalls  eröffnet  wurde. 

Das  Sehvermögen  der  Staaroperiiien 
ist  ohne  Gläser  gerade  ausreichend,  um  ihnen 
zu  erlauben,  allein  umherzugehen  oder  ganz 
grobe  Arbeiten  zu  verrichten.  ■  Scharfes  Sehen 
ist  nur  durch  Convexgläser  möglich,  da  durch 
den  Wegfall  der  Linse  die  Brechkraft  des 
Auges  zu  gering  geworden  ist  und  dalier  ein 
hoher  Grad  von  Hypermetropie  besteht.  Wenn 
das  Auge  vor  der  Operation  emmetropisch 
war,  beträgt  die  Hypermetropie  nach  der  Opera- 
tion durchschnittlich  10 — 12  D.  Anders  in 
den  Fällen,  wo  bereits  vorher  ein  Eefractions- 
fehler  bestand.  Eine  früher  vorhandene  Hyper- 
metropie addirt  sich  zu  der  durch  die  OjDera- 
tion  erworbenen  und  macht  dieselbe  um  ihren 
eigenen  Betrag  grösser.  War  dagegen  das 
Auge  vor  der  Operation  myopisch,  so  fällt 
die  spätere  Hypermetropie  entsprechend  geringer 
aus ;  hochgradig  myopische  Augen  können  so- 
gar nach  der  Staaroperation  emmetropisch 
werden  oder  selbst  etwas  myopisch  bleiben.  — 
Dem  aphakischen  Auge  fehlt  überdies  die 
Accommodation.  Das  Auge  ist  nicht  fähig, 
seinen  Brechzustand  zu  ändern.  Daraus  folgt, 
dass  dasselbe  durch  ein  bestimmtes  Glas  nur 
für  eine  bestimmte  Entfernung  corrigirt  wird. 
Ein  staaroperirtes  Auge  bedarf  daher  mindestens 
zweier  Gläser,  eines  für  die  Ferne  und  eines 
für  die  Nähe. 

Oft  geschieht  es,  auch  in  gut  operirten  Fällen,  dass  das  Resultat 
der  Operation  durch  das  Zurückbleiben  von  Staarresten  beeinträchtigt 
wird.  Dies  ereignet  sich  besonders,  wenn  man  unreife  Katarakten 
operirt,  bleibt  jedoch  auch  bei  reifen  und  überreifen  nicht  aus.  Wenn 


Fig.  192. 

Querschnitt  durch  den  vor- 
deren Abschnitt  eines 
Anges,  Avelches  mittelst 
scleralen  Schnittes  extra- 
hirt  wurde.  Vergr.  4/1.  —  Der 
nach  oben  angelegte  Schnitt  s 
liegt  mit  seinem  inneren  Abschnitte 
in  der  Hornhaut,  mit  seinem 
äusseren  in  der  Sclera;  letzterer 
ist  vom  Bindehautlappen  b  be- 
deckt. Entsprechend  dem  Schnitte 
fehlt  die  Iris  bis  auf  einen  kurzen 
Stumpf.  Die  vordere  Kapsel  zeigt 
eine  grosse  Oeffnung  mit  umge- 
schlagenen Rändern  vvi,  während 
die  hintere  Kapsel  h  zwar  leicht 
gefaltet,  aber  uuzerrisseu  ist.  Im 
unteren  Theile,  hinter  der  Iris, 
bilden  die  im  Kapselialze  einge- 
schlossenen Linsenreste  deuSoem- 
mering'schen  Krystallwulst  k, 
welcher  im  oberen,  dem  Kolobome 
entspreclienderi  Theile  fehlt. 


die  vordere  Kapsel   ausgiebig  eröffnet  ist,   trülien  sie 


dit 


zurück- 
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gebliebenen  Linsentheilo  (wenn  sie  niclit  schon  früher  trübe  waren), 
quellen  auf  und  resorbiren  sich.  In  diesem  Falle  erhält  man  zuletzt 
doch  eine  rein  schwarze  Pupille.  Wenn  jedoch  die  Kapselblätter  früh- 
zeitig mit  einander  verkleben  und  die  Linsenreste  gegen  das  Kammer- 
wasser abschliessen,  werden  dieselben  nicht  resorbirt  und  bleiben 
als  weisse  membranöse  Trübung  zurück.  Dieselbe  heisst  Nachstaar, 
Cataracta  secundaria.  Wenn  diese  nur  in  einem  Theile  der  Pupille 
vorhanden  ist,  während  ein  anderer  Theil  derselben  ganz  rein  ist,  kann 
das  Sehvermögen  vollkommen  sein.  Ist  jedoch  die  ganze  Pupille  von 
Cataracta  secundaria  erfüllt,  so  ist  das  Sehvermögen  im  Verhältniss 
zur  Dichte  der  Trübung  herabgesetzt.  —  Es  kommt  auch  vor,  dass 
sich  ein  Nachstaar  erst  später  bildet,  indem  das  Epithel  der  zurück- 
gebliebenen vorderen  Kapsel  Avuchert  und  zu  nachträglicher  Verdickuno^ 
und  Trübung  derselben  führt.  Desgleichen  kann  die  Kapsel,  auch  ohne 
sich  zu  trüben,  zu  Verminderung  des  Sehvermögens  führen,  wenn  sie 
sich  im  Laufe  der  Zeit  mehr  und  mehr  faltet  und  dadurch  eine  un- 
regelmässige Brechung  der  Lichtstrahlen  veranlasst.  —  Der  Nachstaar 
erfordert,  wenn  er  das  Sehvermögen  beeinträchtigt,  eine  Nachoperation, 
die  Discission  oder  die  einfache  Linearextraction.  Die  Nachoperation 
soll  nicht  eher  als  frühestens  4  Wochen  nach  der  Staarextraction  vor- 
genommen werden. 

Das  Resultat  der  Staaroperation  kann  auch  durch  Entzündung 
beeinträchtigt  werden  (siehe  Seite  757).  Tritt  Wundeiterung  ein,  so 
ist  das  Auge  fast  immer  verloren.  W^enn  Iridocyclitis  entsteht,  so  wird 
durch  das  gesetzte  Exsudat  der  Nachstaar  mit  der  Iris,  ja  selbst  mit 
den  Ciliarfortsätzen  verbunden  —  Cataracta  secundaria  accreta.  Von 
dem  Verhalten  der  Lichtempfindung  hängt  es  ab,  ob  man  in  einem 
solchen  Falle  noch  versuchen  wird,  das  Sehvermögen  durch  eine  Nach- 
operation —  Iridektomie  oder  Iridotomie  —  wieder  herzustellen, 

Histon'sches.  In  den  vorhergehenden  Zeilen  wixrde  gezeigt,  dass  verschiedene 
Wege  zur  Beseitigung  einer  Katarakt  offen  stehen.  Man  kann  dieselbe  durch 
Discission  der  Resorption  preisgeben,  man  kann  mittelst  Dilaceration  ein  Loch  in 
sie  reissen  oder  man  kann  sie  gänzlich  aus  dem  Auge  entfernen.  Damit  sind  aber 
noch  nicht  alle  Wege  erschöpft,  das  Sehen  eines  staarblinden  Auges  wieder  herzu- 
stellen. Man  könnte  auch  die  trübe  Linse,  statt  sie  zu  entfernen,  blos  von  ihrer 
Stelle  hinter  der  Pupille  wegschieben,  so  dass  die  Pupille  frei  wird.  Diese  künst- 
liche Luxation  der  Linse  ist  nicht  nur  ausführbar,  sondern  ist  durch  Jahrtausende 
thatsächlicli  ausgeführt  worden;  es  ist  die  älteste  Methode  der  Staaroperation  Ge- 
wesen. Dieselbe,  Depressio  Cataracta e  genannt,  geschah  auf  folgende  Weise: 
Man  stach  eine  Nadel  nach  aussen  vom  Hornliautrande,  etwa  4  mm  hinter  dem- 
selben, in  die  Sclera  ein  und  schob  sie  so  weit  vor,  dass  sie  an  den  oberen  Rand 
Fuchs,  Augenlieilkuntlo.  4.  Aufl.  p,n 


der  Liuso  zu  lit-yuii  k;uu.  Uiiiiu  driickto  iriiui  durcli  eine  lioltoliu-tige  IJcwegiing 
die  Spitze  der  Nadel  nieder  und  versenkte  dadurcli  die  Linse  in  den  Glaskörper. 
Die  Pupille  wird  in  diesem  Augenblicke  schwarz  und  der  Patient  sieht.  Diese 
Operation  war  durch  das  ganze  Alterthum  und  Mittelalter  hindurch  die  einzige 
Art,  den  Staar  zu  operiren.  Sie  wurde  im  Laufe  der  Zeiten  vielfach  verändert. 
Die  letzte  und  wiclitigste  Moditication  derselben  bestand  darin,  dass  man  die  Linse, 
anstatt  sie  hinabzudrücken,  umlegte.  Man  fülirte  die  Nadel  am  Pupillarrande  vorl)ei 
in  die  vordere  Kammer  und  drückte  mit  ihr  auf  den  oberen  Theil  der  vorderen 
Linsenftäche.  Die  Linse  .wurde  dadurch  so  umgelegt,  dass  ihre  vordere  Fläche  nach 
oben,  die  hintere  nach  iinten  sah.  Dieses  Verfahren  nanjite  man  Reclinatio 
c  a  t  a  r  a  c  t  a  e. 

Die  genannte  Operationsinethode,  das  „Staarstechen",  wurde  in  der  Regel 
von  eigenen  Aerzten  geübt.  Im  Mittelalter  zogen  dieselben  von  Jahrmarkt  zu 
Jahrmarkt  und  operirten  daselbst  die  Staarblinden.  Wenn  die  Operation  gelungen 
und  das  Honorar  bezalilt  war,  reiste  der  Staarstecher  nach  einem  anderen  Orte. 
Er  sah  seinen  Patienten  nach  der  Operation  nicht  wieder  und  das  w'ar  gut  für 
ihn,  denn,  so  glänzend  meist  der  unmittelbare  Eh'folg  der  Operation  Avar,  so  traurig 
waren  oft  die  späteren  Folgen  derselben.  Dies  war  in  der  Natur  der  Operation 
selbst  begründet. 

Die  in  den  Glaskörper  versenkte  Linse  liegt  in  der  Gegend  des  Corpus 
ciliare,  welclies  sie  auch  wohl  berühren  kann.  Sie  wirkt  daselbst  als  Fremdkörper 
und  erregt  Entzündung.  Diese  ist  im  günstigen  Falle  gerade  nur  so  stark,  um  die 
Linse  durch  Exsudat  an  ihrer  Stelle  festzuhalten  und  sie  daselbst  einzukapseln. 
Man  findet  dann  nach  Jahren  die  durch  Resorption  verkleinerte  und  in  eine  binde- 
gewebige Hülle  eingeschlossene  Linse  an  der  Stelle,  w^o  sie  durch  die  Operation 
hingebracht  worden  war.  Sehr  häufig  aber  überschreitet  die  Entzündung  das  ge- 
wünschte Maass.  Es  entsteht  eine  schwere  Iridocyclitis,  welche  durch  Verschluss 
der  Pupille  und  durch  cyclitische  Schwarten  das  Sehvermögen  vernichtet.  Atrophie 
des  Augapfels  herbeiführt  und  selbst  das  andere  Auge  mit  sympathischer  Entzündung 
bedroht.  Dieser  unglückliche  Ausgang  kann  sich  selbst  jahrelang  nach  einer  ge- 
lungenen Depression  einstellen. 

Es  kommt  auch  vor,  dass  zwar  keine  Entzündung  eintritt,  die  Linse  aber 
nicht  im  Glaskörper  liegen  bleibt  (besonders  wenn  derselbe  verflüssigt  ist).  Sie 
steigt  dann  entweder  gleich  nach  der  Operation  oder  erst  später,  zuweilen  erst 
nach  Jahren,  wieder  auf  und  legt  sich  an  ihre  alte  Stelle  hinter  der  Pupille;  sie 
kann  auch  durch  diese  in  die  vordere  Kammer  treten.  Auf  jeden  Fall  ist  das  Sehen 
wieder  gestört,  und  oft  geht  das  Auge  durch  Drucksteigerung  oder  Iridocyclitis 
ganz  zu  Grunde. 

Die  Fälle,  in  welchen  die  Linse  nach  der  Depression  in  die  vordere  Kammer 
vorfiel,  gaben  die  erste  Veranlassung  zur  Ausführung  der  Extraction  der  Kata- 
rakt. Diese  Operationsmethode  ist  vielleicht,  wenn  man  einzelnen  Autoren  glauben 
darf,  schon  im  Alterthume  hin  und  wieder  geübt  worden,  war  aber  jedenfalls  im 
Mittelalter  völlig  in  Vergessenheit  gerathen.  Die  ersten  Nachrichten  darüber  er- 
halten wir  erst  wieder  aus  dem  17.  Jahrhundert,  wo  man  mehrere  Male  die  Linse 
aus  der  vorderen  Kammer  entfernt  hatte,  in  die  sie  nach  der  Depression  gerathen 
war.  Auch  der  Franzose  Da  viel  hatte  dies  schon  in  einigen  Fällen  gethan.  als  er 
zum  ersten  Male  im  Jahr"e"l74o  wagte,  diese  Operation  an  einer  Katarakt  voi-- 
zunehmen,  welche  sich  noch  an  ihrer  normalen  Stelle  befand.  Daviel  hatte  damit 


eine  neue  Aera  in  der  Geschichte  der  Staaroperationen  inaugurirt,  indem  nun  an 
die  Stelle  der  Depression  immer  mehr  die  Extraction  der  Katarakt  trat. 

Die  ursijrüngliche  Daviel'sclie  Metliode  war  natürlich  sehr  der  Verbesserung 
bedürftig.  Von  den  vielen  Modificationen,  welche  dieselbe  im  Laufe  der  Zeiten 
erfuhr,  ist  die  letzte  und  beste  die  von  Beer.  Dieser  machte  den  Schnitt  mit 
einem  von  ihm  ersonnenen  Messer,  welches  von  der  Spitze  zum  Hefte  sich  keil- 
förmig verbreitert.  Mit  dem  Beer'schen  Staarmesser  ist  es  möglicli.  den  Schnitt 
dui-ch  einfaches  Vorschieben  des  eingestochenen  Messers  zu  vollenden,  wodurch 
derselbe  einen  hohen  Grad  von  Regelmässigkeit  erhält.  Der  Schnitt  verlief  etwas 
nach  innen  vom  Limbus  und  trennte  genau  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  von 
der  Sclera  ab.  Darauf  wurde  nach  der  Eröffnung  der  Kapsel  die  Linse  entbunden, 
aber  nichts  von  der  Iris  abgesclmitten. 

Das  Beer'sche  Verfahren  wurde  bald  allgemein  angenommen  und  war  durch 
lange  Zeit  die  herrschende  Methode.  Dieselbe  gab  in  gelungenen  Fällen  ideale 
Resultate.  Die  Pupille  war  schwarz,  rund,  vollkommen  beweglich,  und  nur  eine 
genaue  Untersuchung  des  Auges  liess  überhaupt  erkennen,  dass  dasselbe  am  Staar 
operirt  worden  war.  Leider  ging  noch  immer  eine  beträchtliche  Anzahl  von  Augen 
nach  dieser  Operation  zu  Grunde,  namentlich  durch  Vereiterung  der  Hornhaut. 
Da  man  zu  jener  Zeit  noch  nicht  wusste,  dass  diese  durch  Infection  der  Wunde 
bedingt  war,  so  legte  man  sie  der  Operationsmethode  seilest,  namentlich  der  Art 
der  Sc'hnittfülirung  zur  Last.  Man  suclite  deshalb  nacli  anderen,  besseren  Methoden, 
und  nun  war  es  v.  Graefe.  welcher  durch  Erfindung  seines  Verfahrens  den  wich- 
tigsten Schritt  nach  vorwärts  that  \md  eine  Umwälzung  in  den  Extractionsmethoden 
hervorrief. 

V.  Graefe  sah  die  Ursache  der  Hornhauteiterung  bei  der  Be  ersehen  Methode 
in  der  Lappenform  des  Schnittes.  Diese  veranlasst  starkes  Aufklaffen  des  Sclmittes- 
in  Folge  dessen  die  Wundränder  sicli  nicht  gehörig  aneinanderlegen,  was  die  Ur- 
sache der  Eiterung  abgeben  sollte,  v.  Graefe  glaubte  daher  die  linearen  Schnitte 
vorziehen  zu  sollen,  von  deren  prompter  Heilung  er  sich  bei  der  einfachen  Linear- 
extraction,  die  schon  vor  ihm  geübt  worden  war.  überzeugt  hatte.  Er,  sowie 
Andere  versuchten  deshalb,  den  mit  der  Lanze  ausgeführten  Linearschnitt,  welcher 
ursprünglich  nur  für  weiche  oder  geschrumpfte  Staare  in  Gebrauch  war,  auch  auf 
grosse  Katarakten  mit  hartem  Kern  anzuwenden.  Zu  diesem  Zwecke  trachtete 
man.  den  Lanzenschnitt  möglich  gross  zu  machen,  indem  man  ihn  an  den  oberen 
Hornhautrand  verlegte  und  verband  ihn  überdies  mit  einer  Iridektomie.  Andere 
versuchten,  die  Linse  zuerst  durch  Zerquetschen  zu  verkleinem,  um  sie  durch  den 
Schnitt  herauszubringen.  Aber  alle  diese  Versuche  waren  nicht  glücklich.  Der 
Schnitt  blieb  eben  immer  zu  klein  für  den  Staar,  welcher  bei  seinem  Durchtritte 
die  Wundränder  quetschte,  so  dass  häufig  Entzündung  nachfolgte.  Bessere  Resul- 
tate erzielte  Jacobson,  welcher  auf  einem  anderen  Wege  das  Heil  suchte.  Der- 
selbe verlegte  den  Schnitt  in  die  Sclera.  Er  gab  die  Linearität  des  Schnittes  auf 
und  machte  einen  Lappenschnitt  entlang  dem  unteren  Hondiautrande,  welcher  aber 
schon  in  der  Sclera  gelegen  war.  Damit  verband  er  die  Iridektomie.  Diese  Methode 
gab  bessere  Erfolge,  namentlich  seltenere  Wundeiterung.  Die  Ursache  davon  sah 
man  darin,  dass  die  Sclera  als  ein  gefässhaltiges  Gewebe  weniger  zur  Eiterung 
geneigt  sei  als  die  gefässlose  und  deshalb  schlechter  ernährte  Hornliaut. 

V.  Graefe  suchte  nun  in  einer  neuen  Methode  beide  Vorzüge  zu  vereinigen; 
Linearität  des  Schnittes,  welclie  eine  gute  Coaptation  der  Wundränder  siciiert,  und 
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Lage  des  Sclinittos  in  der  Sclerii,  welche  vor  der  Wundeiterung  schützt.  Es  war 
ihm  hald  khir,  dass  ein  liinoarschnitt.  von  der  nöthigen  Länge  und  in  der  Sclera 
gelegen,  nicht  mit  einem  Lan/enmesser  ausgefülirt  werden  kann.  Das  Lauzenmesser 
muss  parallel  der  Irisebene  vorgeschoben  werden  und  erzeugt  daher,  sobald  man 
eine  längere  Wunde  machen  will,  einen  zum  Hornhautrande  ungefähr  concentrischen 
und  daher  lappenförmigen  Schnitt  (Fig.  187 «a).  v.  Graefe  ersann  daher  das 
Schmalmesser  oder  Linearmesser,  welches  sich  bald  als  eines  der  nützliclisten  In- 
strumente in  der  Augenheilkunde  erwies.  Mit  diesem  Messer  vollzog  v.  Graefe 
den  Schnitt  so,  dass  derselbe  mit  seiner  Mitte  den  Ilornhautscheitel  beriilirte,  an 
seinen  Enden  dagegen  sich  beträchtlich  vom  Hornhautrande  entfernte.  Der  Ein- 
stichspunkt  wird  dadurch  bestimmt,  dass  man  sich  eine  Tangente  an  den  äusseren 
Hornhautrand  gelegt  denkt  (Fig.  lQ3tt^)■,  der  EinstichsiDunkt  s  befindet  sich  in 
derselben,  und  zwar  dort,  wo  sie  1— IV2  mm  vom  Hornhautrande  entfernt  ist.  Der 
Ausstichspunkt  liegt  dem  Einstichspunkt  gerade  gegenüber.  Während  der  Schnitt 
vollzogen  wird,  dreht  man  die  Schneide  des  Messers,  welche  zuerst  gerade  nach 
oben  gerichtet  war,  ein  wenig  nach  vorne,  so  dass  die  Mitte  des  Schnittes  gerade 

hinter  den  Limbus  zu  liegen  kommt.  Die  neue  Schnitt- 
führung brachte  nothwendigerweise  den  Bindehautlappen 
und  die  Iridektomie  mit  sich.  Letztere  musste  regel- 
mässig vollzogen  werden,  da  sonst  die  Iris  bei  der 
peripheren  Lage  der  Wunde  sicher  in  dieselbe  eingeheilt 
wäre.  (Bei  den  alten  Extractionsmethoden  war  die  Iridek- 
tomie nur  nach  Bedarf  gemacht  worden.)  Da  man  die  mit 
Iridektomie  verbundenen  Staaroperationen  „modificirte" 
nannte,  bezeichnete  v.  Graefe  seine  neue  Methode  als 
die  „modificirte  Linearextraction"  (im  Gegensatze  zur  ein- 
fachen Linear extraction).  Später  machte  man  aus  der 
Noth  eine  Tugend  und  hob  die  Vorzüge  der  mit  der 
Extraction  verbundenen  Iridektomie  besonders  hervor. 
Dieselbe  verhüte  die  Iriseinlieilung,  ermögliche  eine  aus- 
giebigere Eröffnung  der  Kapsel,  erleichtere  die  Entfernung 
der  StaaiTeste  und  schütze  vor  nachträglicher  Entzündung 
der  Iris.  Man  sah  daher  bald  in  der  Irisausschneidung  einen  weiteren  Vorzug  der 
neuen  Methode. 

Die  Resultate  des  v.  Graefe'schen  Linearschnittes  waren  in  der  That  viel 
bessere  als  die,  welche  die  früheren  Methoden  gegeben  hatten.  Namentlich  war  die 
Wundeiterung  seltener  geworden.  Doch  hatte  die  Methode  auch  ihre  Schattenseiten. 
Ihre  Ausführung  erforderte  mehr  operative  Geschicklichkeit,  und  die  Linsenent- 
bindung war  wegen  des  geringen  Klaffungsvermögens  der  Wunde  schwieriger  ge- 
worden. Andere  Nachtheile  ergaben  sich  aus  der  peripheren  Lage  des  Schnittes, 
w^elche  denselben,  namentlich  gegen  seine  Enden  hin,  der  Zonnla  und  dem  Ciliar- 
körper  nahe  brachte.  Man  bekam  häufig  Glaskörpervorfall,  sowie  Einheilung  der 
Kolobomschenkel  in  die  Wunde.  Während  die  Wundeiterung  sich  seltener  zeigte, 
war  Iritis  und  Iridocyclitis  desto  häufiger  geworden,  und  auch  die  sympathische 
Erkrankung  des  zweiten  Auges  wurde  in  Folge  dessen  öfter  als  früher  beobachtet. 
Diese  Umstände  veranlassten,  dass  man  von  der  allzu  peripheren  Lage  des  Schnittes 
immer  mehr  abging,  indem  man  namentlich  die  Endpunkte  desselben  näher  an  die 
Hornliaut  verlegte.  Wenn  schon  der  ursprüngliche  v.  Graefe'sche  Schnitt,  wie 
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Fig.  193. 

Mo  dii'i  ci  rte  Linear- 
extractioii  nach  von 
Graefe.  Vergr.  2/1.  — 
Der  Schnitt  sa,  liegt  in 
der  Sclera ;  die  Iris  zeigt 
ein  grosses  Kolobom  mit 
starlc  divergirenden 
Schenkeln  ae. 


V.  Graefe  selbst  zugab,  kein  reiner  Linearsclinitt  war.  so  gilt  dies  noch  melir 
von  dem  Schnitte  in  seiner  späteren  Ansiuhriing.  Derselbe  war  ein  Bogenschnitt 
von  geringer  Bogenhöhe  geworden.  In  dieser  etwas  veränderten  Form  wurde  die 
sclerale  Extraction  bald  die  allgemein  übliche  Methode.  Ich  selbst  mache  den 
Schnitt  so,  wie  ihn  Fig.  190  zeigt  und  wie  er  auf  Seite  779  als  scleraler  Lappen- 
schnitt beschrieben  ist.  Diese  Schnittforra  hat  sich  zwar  allmälig  aus  dem 
V.  Graefe'schen  Linearschnitte  entwickelt,  verdient  aber  gegenwärtig  diesen  Namen 
nicht  mehr. 

Da  mit  der  antiseptischen  Methode  die  Gefahr  der  Wundeiterung  auf  ein 
Minimum  reducirt  worden  war,  scheute  man  sich  auch  nicht  melu-,  den  Schnitt 
in  den  Limbus  oder  in  die  durchsichtige  Hornhaut  selbst  zu  verlegen,  wie  dies 
z.  B.  bei  dem  oben  beschriebenen  cornealen  Lappenscllnitte  geschieht.  Andere  Ver- 
besserungen betrafen  die  Irisaus  schneidung.  Man  hatte  gelernt,  die  Nachtheile 
der  Iriseinheilung  durch  sorgfältige  Reposition  der  Iris  zu  vermeiden.  Man  braucht 
dann  kein  so  grosses  Kolobom  anzulegen,  wie  v.  Graefe  dies  vorgeschrieben  hatte. 
Ich  selbst  bin  bemüht,  den  Irisausschnitt  so  schmal  als  möglich  zu  machen 
(Fig.  190).  Ich  ziehe  zu  diesem  Zwecke  die  Iris  nur  so  weit  aus  der  Wunde  hervor, 
dass  der  Pupillarrand  vor  derselben  sichtbar  wird,  und  schneide  dann  gerade  nur 
die  Spitze  des  Iriszipfels  von  vorne  her  ab,  die  Pinces-ciseaux  senkrecht  auf  die 
Richtung  der  Wunde  haltend.  Ein  kleines  Kolobom  beugt  dem  Irisvorfalle  ebenso 
sicher  vor,  wie  ein  grosses  (siehe  Seite  761)  und  vemrsacht  doch  weniger  Blendung, 
—  Als  man  endlich  den  cornealen  Schnitt  wieder  aufgenommen  hatte,  machte  man 
den  letzten  Schritt  und  operirte  ganz  ohne  Iridektomie,  wie  dies  schon  in  alter 
Zeit  Da  viel  und  Beer  gethan  hatten. 

Die  Kapseleröffnung  -n-urde  v.  Graefe  mit  dem  Cystitom,  d.  i.  einer 
dreieckigen,  schneidenden  Fliete  gemacht,  von  Anderen  mit  der  Discissionsnadei 
oder  mit  einem  spitzen  Häkchen.  Eine  wichtige  Verbesserung  ist  die  Einführung 
der  Kapselpincette  zur  Kapseleröffnung.  Durch  dieselbe  wird  die  vordere  Kapsel 
nicht  blos  gespalten,  sondern  ein  Stück  aus  derselben  herausgerissen.  Dadurch 
wird  verhindert,  dass  sich  die  Kapselwamde  rasch  wieder  schliesse  und  die  Re- 
sorption der  zurückgebliebenen  Linsentheile  hemme.  Seit  der  Anwendung  der  Kapsel- 
pincette ist  der  Nachstaar  viel  seltener  geworden,  obgleich  heute  unreife  Katarakten 
häufiger  operirt  werden  als  einst.  —  In  neuester  Zeit  haben  manche  Operateure 
der  Extraction  die  Ausspülung  der  vorderen  Kammer  mit  schwachen  antiseptischen 
Flüssigkeiten  folgen  lassen,  theils  um  zurückgebliebene  Linsenreste  herauszuspülen, 
theils  um  das  Augeninnere  zu  desinficiren  (Mac  Keown.  Wicherki  ewicz).  Ich 
habe  die  Ausspülung  öfter  in  Anwendung  gezogen,  jedoch  keine  wesentlichen  Vor- 
theile von  derselben  gesehen. 

Ausser  den  geschilderten  Extractionsmethoden  gibt  es  noch  eine  Unzahl 
anderer,  welche  sich  durch  Verschiedenheiten  in  der  Form  und  Lage  des  Schnittes, 
in  der  Irisausschneid ung,  der  Kapseleröffnung  u.  s.  w.  von  einander  unterscheiden. 
Manche  Operateure  verlegten  den  Schnitt  weiter  in  die  Hoi-nhaut  hinein  (Lebrnn, 
Liebreich),  ja  selbst  bis  in  die  Mitte  der  Hornhaut  (Küchler).  Andere  vollzogen 
den  Schnitt  mit  hohlgeschliffenen  Messern,  so  Weber  mit  der  Hohllanze,  Eduard 
Jäger  mit  dem  Hohlmesser.  Bei  der  Extraction  nach  Wenzel  macht  man  einen 
Lappenschnitt  nach  abwärts  in  der  Weise,  dass  man  das  Messer  nicht  blos  durch 
die  Hornhaut,  sondern  gleichzeitig  auch  durch  die  Iris  und  die  vordere  Linsenkapsel 
führt.    Diese  Methode  eignet  sich  für  Fälle,  wo  in  Folge  von  Iridocyclitis  ein© 
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Flächenvc'rklol)iuii;  der  Iris  mit  iler  Linse  bestellt  und  die  vordere  Kammer  seiciit 
ist.  Für  Kiittinikten  mit  verdickter  Kapsel  omptielilt  Pagonstecher,  von  vorne- 
herein auf  die  Kapselöffnung  zu  verzichten  und  die  Linse  in  der  uneröffneten 
Kapsel  zu  extrahiren.  Zu  diesem  Zv^ecke  geht  man  nach  Vollt'ührung  des  Sclinittes 
und  Ausschneidung  der  Iris  mit  einem  eigenen  Löffel  hinter  die  Linse  und  holt 
dieselbe  unter  Andrücken  an  die  Hornhaut  aus  dem  Auge  heraus.  Es  gibt  noch 
viele  andere  Methoden  der  Katai-aktoperation,  welche  hier  nicht  alle  angeführt 
werden  können.  Wir  wissen  heute,  dass  der  Erfolg  der  Operation  weit  weniger 
von  der  Art  des  Schnittes,  als  von  der  Reinlichkeit  des  Operirenden  abhängt. 

Bei  vielen  Staaroperirten  wird  die  Erscheinung  der  Erythropsie  (Koth- 
sehen,  von  sp-jO-pös,  roth)  beobachtet.  Dieselbe  zeigt  sich  zumeist  erst,  wenn  die 
Patienten  geheilt  nach  Hause  entlassen  sind.  Sie  geben  an,  dass  sie  plötzlich  Alles 
lebhaft  roth  gefärbt  sehen.  Diese  Erscheinung  dauert  einige  Minuten  bis  einige 
Stunden  und  pflegt  öfter  wiederzukehren.  Sie  wird  am  häufigsten  durch  Blendung 
des  Auges,  zuweilen  auch  durch  Erhitzung  des  ganzen  Körpers  hervorgerufen.  Das 
Wesen  der  Erscheinung,  welche  übrigens  dem  Kranken  keine  weiteren  Nachtheile 
bringt,  ist  unbekannt.  In  seltenen  Fällen  hat  man  sie  auch  nach  anderen  Opera- 
tionen (Iridektomie)  und  selbst  an  nicht  operirten  Augen  beobachtet.  . 


III.  Capitel. 

Operationen  an  den  Adnexis  bulbi. 

I.  ScMeloperationen. 

a)  Rücklagerung  eines  Augen mu.sk eis  (Tenotomie). 

§  164.  Die  Rücklagerung  wird  am  Eectus  internus  oder  externus, 
höchst  selten  an  einem  der  anderen  Augenmuskeln  vorgenommen. 

Die  Rücklagerung  des  R.  internus  geschieht  nach  A  r  1 1  folgender- 
maassen :  Man  hebt  mit  einer  Hakenpincette  die  Bindehaut  nach  innen 
von  der  Hornhaut  in  eine  horizontale  Falte  auf,  welche  man,  etwa  4  mm 
vom  Hornhautrande  entfernt,  durch  einen  Scheerenschlag  in  verticaler 
Richtung  einschneidet.  Darauf  wird  der  Schnitt  nach  oben  und  unten 
verlängert  und  die  Bindehaut  nach  der  Nasenseite  hin  unterminirt.  Von 
der  Wunde  aus  geht  man  mit  der  Hakenpincette  nach  innen  bis  zur 
Sehne,  welche  man  fasst,  etwas  vom  Bulbus  abzieht  und  knapp  an 
ihrer  Insertion  von  der  Sclera  abtrennt.  Man  bedient  sich  hiezu  einer 
kleinen  krummen  Scheere,  deren  Branchen  abgestumpft  sein  sollen,  um 
nicht  die  Sclera  anzustechen.  Nach  Durchtrennung  der  Sehne  handelt 
es  sicli  noch  darum,  nachzusehen,  ob  nicht  am  oberen  oder  unteren 
Rande  derselben  einige  Sehnenfasern  stehen  geblieben  sind.  Man  geht 
deshalb  mit  einem  Schielhaken  unter  die  Sehne  ein  und  führt  denselben 
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sondirend  nach  oben  und  unten,  um  etwa  intacte  Fasern  auf  den  Haken 
auf^iuladen  und  zu  durchtrennen. 

Nach  vollendeter  Durchsclmeidang  der  Sehne  muss  der  Effect 
der  Operation  geprüft  werden,  welcher  weder  ungcuägend  noch  über- 
mässig sein  darf.  Man  lässt:  1.  Das  operirte  Auge  nach  der  Seite  des 
durchschnittenen  Muskels  hin  wenden.  Wenn  die  Sehne  vollkommen 
durchtrennt  ist,  so  muss  eine  erhebliche  Verminderung  der  Beweglich- 
keit nach  innen  vorhanden  sein.  Kann  das  Auge  ebenso  stark  wie 
vor  der  Operation  nach  innen  gewendet  werden,  so  beweist  dies,  dass 
noch  einige  Sehnenfasern  ungetrennt  geblieben  sind.  Da  in  diesem 
Falle  der  Erfolg  der  Operation  gleich  Null  sein  würde,  müssen  diese 
Fasern  mit  dem  Haken  aufgesucht  und  durchschnitten  werden.  2.  Man 
lässt  den  Patienten  den  vorgehaltenen  Finger  fixiren  und  nähert  den- 
selben den  Augen  immer  mehr  an.  Nach  einer  regelrechten  Tenotomie 
des  Internus  soll  doch  noch  eine  Convergenz  bis  auf  mindestens  12  cm 
heran  möglich  sein.  Wenn  das  operirte  Auge  früher  in  der  Convergenz- 
bewegung  einhält,  so  beweist  dies  einen  übermässigen  Operations- 
effect.  Die  Wirkungsfähigkeit  des  Internus  ist  dann  so  sehr  geschwächt, 
dass  für  später  Strabismus  divergens  zu  befürchten  wäre.  In  diesem 
Falle  müsste  der  Effect  der  Operation  wieder  beschränkt  werden.  — 
InwicAveit  durch  die'  Operation  die  Schielablenküng  corrigirt  wird, 
kommt  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht.  Bei  starker  Ablenkung  kann 
die  Correction  überhaupt  nicht  durch  eine  einzige  Tenotomie  erreicht 
werden. 

Wenn  man,  auf  die  angegebene  Weise  prüfend,  den  Operations- 
effect  als  richtig  erkannt  hat,  beendet  man  die  Operation,  indem  man 
die  Bindehautwunde  durch  eine  Naht  vereinigt,  —  Die  Operation  kann 
durch  Cocain  nahezu  schmerzlos  gemacht  werden,  doch  ist  hiezu  erforder- 
lich, dass  nicht  blos  vor,  sondern  auch  während  der  Operation  häufig 
Cocain  eingeträufelt  werde. 

Die  Tenotomie  des  E.  externus  wird  in  analoger  Weise  aus- 
geführt. Man  muss  sich  nur  gegenwärtig  halten,  dass  die  Insertion  des 
R.  externus  weiter  von  der  Hornhaut  entfernt  liegt  als  die  des  Internus. 

Die  Tenotomie  wirkt  durch  Verlegung  der  Insertion  des  durch- 
schnittenen Muskels  an  eine  weiter  rückwärts  gelegene  Stelle.  Die 
abgetrennte  Sehne  gleitet  nämlich  an  der  Sclera  nach  hinten  und  ver- 
wächst daselbst  neuerdings  mit  derselben.  Dadurch,  dass  die  Insertion 
des  Muskels  nun  weiter  rückwärts  liegt,  hat  derselbe  dauernd  an  Ein- 
wirkung auf  den  Bulbus  eingebüsst.  —  Der  unmittelbare  Erfolg  der 
Operation  ist  grösser,   als  man  ihn  später  findet.    Je  fester  die  ab- 
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gctriMinti»  Sohne  wieder  mit  der  ticlera  verwächst,  desto  krüftig(M-  kann 
sie  wirken  und  dadurch  nimmt  der  Effect  der  Operation  in  den  nächsten 
4—  (i  Wochen  wie(k'r  etwas  ab. 

h)  Vorlagerung  eines  Augenmuskels. 

Die  Vorlagerung  besteht  in  der  Verlegung  der  Insertion  nach 
vorne,  ist  also  die  der  Tenotomie  entgegengesetzte  Operation.  Sie  wird 
an  dem  Antagonisten  des  verkürzten  Muskels  ausgeführt,  in  der  Regel 
gleichzeitig  mit  der  Tenotomie  des  letzteren.  Es  handle  sich  z.  B.  um 
Strabismus  divergens.  In  diesem  Falle  würde  der  Internus  in  folgender 
Weise  vorgelagert:  Man  vollzieht  zuerst  die  regelrechte  Tenotomie  des 
Externus.  Dann  durchschneidet  man  die  Bindehaut  über  der  Sehne  des 
Internus  wie  zur  Tenotomie  dieses  Muskels.  Die  blossgelegte  Sehne  wird 
auf  einen  darunter  geschobenen  Schielhaken  aufgeladen,  worauf  man 
einige  Millimeter  hinter  der  Insertionslinie  zwei  Fäden  durch  die  Sehne 
hindurchführt.  Dieselben  werden  von  hinten  nach  vorne  durchgestochen, 
der  eine  nahe  dem  oberen,  der  andere  nahe  dem  unteren  Rande  der 
Sehne,  wobei  gleichzeitig  die  Tenon'sche  Kapsel  und  die  Bindehaut 
mitgefasst  werden  soll.  Dann  erst  durchschneidet  man  knapp  an  der 
Sclera  die  Sehne,  welche  jetzt,  durch  die  Fäden  festgehalten,  nicht  mehr 
in  die  Orbita  zurückschlüpfen  kann.  Der  obere  der  Fäden  wird  nun 
von  der  Bindehautwunde  aus  weiter  unter ,  der  Bindehaut  vorgeschoben, 
bis  an  den  oberen  Rand  der  Hornhaut,  wo  ausgestochen  wird ;  in 
gleicher  Weise  führt  man  den  unteren  Faden  unter  der  Bindehaut  bis 
zum  unteren  Hornhautrande.  Hierauf  wird  der  obere  und  untere  Faden, 
jeder  für  sich,  geknüpft.  Je  stärker  man  die  Fäden  anzieht,  desto 
mehr  wird  die  Sehne  nach  vorne  gezogen.  Man  kann  dadurch  den  Effect 
der  Operation  dosiren. 

Durch  die  Vorlagerung  wird  die  Insertion  des  Muskels  näher  an 
die  Hornhaut  gebracht  und  demselben  dadurch  mehr  Gewalt  über  das 
Auge  gegeben.  Je  weiter  vorne  man  das  Ende  der  Sehne  befestigt,  desto 
grösser  ist  die  Wirkung  der  Operation.  Später  nimmt  allerdings  der 
Effect  ab,  weshalb  man  die  Operation  so  dosirt,  dass  man  zunächst 
eine  üebercorrection  erhält. 

§  165.  Indicationen  der  Schieloperationen. 

1.  Der  Strabismus  concomitans  ist  die  wichtigste  und 
liänfigste  Indication  für  die  Schieloperation.  Beim  Str.  convergens 
ist  die  Operation  in  allen  jenen  Fällen  angezeigt,  welche  auf  unblutige 
Weise  nicht  geheilt  werden  können.  Eine  einfache  Tenotomie  corrigirt 


—  im  ~ 


hier  die  Scliielstelluiig  uin  3 — 4  mm.  Wenn  die  Scliielablenknng  be- 
trächtlich grösser  als  dieses  Maass  ist,  so  muss  eine  zweite  Tenotomie 
am  anderen  Auge  hinzugefügt  werden.  Dieselbe  soll  nicht  frülier  als 
14  Tage,  womöglich  noch  später,  nach  der  ersten  Tenotomie  gemacht 
werden,  damit  man  den  definitiven  Erfolg  der  ersten  Opei-ation  be- 
urtheilen  nnd  die  zweite  darnach  bemessen  kann.  —  Die  Wirkung  der 
Schieloperation  hängt  hauptsächlich  von  dem  Zustande  des  Antagonisten 
des  verkürzten  Muskels  ab,  dessen  Aufgabe  es  ist,  nach  der  Tenotomie 
das  Auge  in  die  richtige  Stellung  zurückzubringen.  Wenn  bei  langem 
Bestände  des  Schielens  der  Antagonist  einen  grossen  Theil  seiner  Kraft 
eingebüsst  hat,  ist  die  Wirkung  einer  einfachen  Tenotomie  sehr  gering. 
Für  solche  Fälle  ist  die  Vorlagerung  des  Antagonisten  angezeigt,  um 
dessen  Kraft  zu  stärken. 

Bei  Str.  convergens  ereignet  es  sich  zuweilen,  dass  längere  Zeit 
nach  gelungener  Operation  Divergenz  der  Augen  sich  einstellt.  Um 
dieser  Gefahr  vorzubeugen,  soll  man  die  Schielablenkung  niemals  voll- 
ständig corrigiren,  vielmehr  die  Tenotomie  so  bemessen,  dass  ein 
geringer,  für  den  Laien  nicht  bemerklicher  Grad  von  Einwärtsschielen 
zurückbleibt.  Nach  der  Operation  verordnet  man  diejenige  Convexbrille, 
welche  durch  die  zumeist  vorhandene  Hypermetropie  gefordert  wird. 
Wenn  das  Auge,  welches  früher  geschielt  hat,  nicht  zu  schwachsichtig 
ist,  so  lässt  man  auch  Uebungen  im  binoculären  Sehacte  anstellen 
(mittelst  des  Stereoskopes),  einerseits,  um  eine  Wiederkehr  des  Schielens 
zu  verhüten,  andererseits,  um  die  geringe  zurückgelassene  Convergenz 
noch  zu  beseitigen. 

Weit  geringer  ist  die  Wirkung  der  Tenotomie  bei  Str.  divergens. 
Die  Correction  beträgt  hier  nicht  mehr  als  durchschnittlich  2  mm  und 
geht  überdies  später  noch  bedeutend  zurück.  Man  muss  daher,  um  den 
gewünschten  Erfolg  zu  erzielen,  durch  die  Operation  zunächst  eine 
bedeutende  Uebercorrection  des  Schielens  herbeizufüluren  trachten.  Eine 
einzige  Tenotomie  ist  hiezu  fast  niemals  ausreichend;  man  muss  min- 
destens die  Tenotomie  an  beiden  Augen,  meist  jedoch  die  Vorlagerung 
machen. 

Derjenige  Str.  divergens,  welcher  nach  einer  zu  ausgiebigen  Teno- 
tomie aus  Str.  convergens  sich  entwickelt  hat,  ist  mit  einer  bedeutenden 
Schwäche  des  durchtrennten  Internus  verbunden  und  erfordert  daher 
immer  die  Vorlagerung  desselben. 

2.  Insufficienz  der  Recti  intern i.  Bei  dieser  wird  die 
Tenotomie  ausgeführt :  a)  wenn  die  Insufficienz  die  Beschwerden  der 
Asthenopia  muscularis  verursacht :  b)  wenn  die  Insufficienz  in  Strabismus 
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üborziigeluMi  droht.  Man  soll  sich  jedoch  nur  dann  zur  Tcnotomic^  ent- 
ychliosson,  wenn  alle  nicht  operativen  Mittel  gegen  die  Insufficienz  a'ci-- 
geblicli  sind.  Ferner  inuss  die  Insufficienz  so  bedeut(!nd  sein,  dass  i^ie 
niclit  etwa  durcli  die  Tenotomie  in  das  Gegoni;heil  umschlägt;  man 
würde  dann  Str.  convergens  mit  lästigem  iJoppoltsehen  als  Folge  der 
Operation  zu  beklagen  haben.  Im.  Ganzen  wird  die  Tenotomie  wegen 
Insufficienz  heute  verhältnissmässig  selten  ausgefülirt. 

3.  S  t  r  a b  i  s  m  u  s  p  a  r  a  1  y  t  i  c u  s.  Bei  diesem  ist  die  Schieloperation 
nur  dann  am  Platze,  wenn  es  sich  um  eine  alte  Lähmung  handelt,  auf 
deren  spontane  Heilung  nicht  mehr  zu  rechnen  ist.  Ist  die  Lähmung 
vollständig,  so  dass  der  gelähmte  Muskel  keinerlei  Wirkung  auf  den 
xlugapfel  mehr  auszuüben  im  Stande  ist,  so  ist  auch  die  Operation 
fruchtlos.  Dieselbe  ist  nur  von  Nutzen,  wenn  der  Muskel  zwar  ge- 
schwächt, aber  noch  actionsfähig  ist  und  die  Schielablenkung  haupt- 
sächlich durch  die  Contractur  der  Antagonisten  bedingt  wird.  Nur  in 
den  leichtesten  Fällen  kommt  man  hier  mit  der  Tenotomie  des  ver- 
kürzten Muskels  aus ;  in  der  Regel  muss  man  mit  derselben  die  Vor- 
lagerung des  gelähmten  Muskels  verbinden.  —  In  manchen  Fällen 
operirt  man  nicht  am  gelähmten,  sondern  am  gesunden  Auge.  Es  sei 
z.  B.  der  Rectus  inferior  des  rechten  Auges  nach  einer  Lähmung 
dauernd  schwächer  geblieben,  so  dass  beim  Blicke  nach  abwäiis  störende 
Doppelbilder  bestehen.  In  diesem  Falle  kann  man  durch  Tenotomie 
des  E.  inferior  des  linken  Auges  auch  dessen  Excursionsfähigkeit  nach 
abwärts  beschränken  und  damit  das  lästigste  Symptom,  nämlich  das 
Doppeltsehen,  beseitigen.  Bei  Lähmung  des  Obliquus  superior  teno- 
tomirt  man  den  Rectus  inferior  der  anderen  Seite,  weil  durch  dessen 
Durchschneidung  derselbe  Beweglichkeitsausfall  am  operirten  Auge  gesetzt 
wird,  wie  er  in  Folge  der  Lähmung  am  anderen  Auge  besteht. 

Die  Rücklagerung  eines  Augennmskels  wurde  zuerst  von  Strohmeyer 
an  der  Leiche  versucht  Tind  einige  Jahre  später  von  Dieffenbach  auch  am 
Lebenden  ausgeführt  (1839).  Dieffenbach  durchschnitt  nicht  die  Sehne,  sondern 
den  Bauch  des  Muskels.  Es  geschah  daher  nicht  selten,  dass  die  hintere  Hälfte 
des  Muskels  sich  so  weit  zurückzog,  dass  sie  nicht  wieder  an  den  Bulbus  an- 
wachsen konnte.  Der  durchschnittene  Muskel  war  dann  vollständig  gelähmt  und 
wenn  bei  Str.  convergens  operirt  worden  war,  schlug  derselbe  in  einen  starken 
Str.  divergens  um.  Durch  solche  schlechte  Resultate  kam  die  neue  Operation 
allmälig  so  in  Verruf,  dass  man  nahe  daran  war,  sie  wieder  aufzugeben.  Da  gab 
Böhm  ein  neues  verbessertes  Verfahren  an,  nämlich  die  Durchtrennung  der  Sehne, 
wie  wir  sie  heute  üben.  v.  Graefe  fügte  dem  noch  die  genaue  Dosirung  der 
Operation  hinzu,  indem  er  zeigte,  wieso  der  Erfolg  derselben  zu  verstärken  oder  zu 
vermindern  sei.  v.  Graefe  machte,  sowie  noch  jetzt  die  meisten  Operateure,  die 
Operation  etwas  anders,  als  sie  olien  geschildert  wurde.  Er  fasste  die  Sehne  niclit 
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mit  der  Pincette,  sondern  mit  dem  Haken,  auf  dem  er  sie  durclischnitt,  und  benützte 
einen  zweiten  kleineren  Haken,  um  nach  undurchnittenen  Selmcnfasern  zu  sondireii. 

Die  Vorlagerung  wurde  zuerst  von  Guerin  und  bald  darauf  von 
V.  Graefe  ausgeführt.  Letzterer  gab  die  als  Fadenoperation  bekannte  Modi- 
fication  an.  Dieselbe  unterscheidet  sich  von  der  einfachen  Vorlagerung  nur  durch 
Folgendes:  Der  verkürzte  Muskel  wird  nicht  unmittelbar  an  seiner  Insertion,  sondern 
etwas  weiter  rückwärts  durchschnitten,  so  dass  ein  kurzes  Stück  der  Sehne  an 
der  Sclera  bleibt.  Durch  dasselbe  wird  ein  Faden  durchgeführt,  mittelst  dessen 
man  den  Bulbus  beliebig  weit  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ziehen  kann.  Die 
Enden  des  Fadens .  werden  nach  Vollendung  der  Operation  in  der  Umgebung  des 
Auges  durch  Pflaster  fixirt,  um  den  Bulbus  in  der  gewünschten  Stellung  zu  er- 
halten. Hiedurch  wird  einerseits  der  Effect  der  Operation  gesteigert,  andererseits 
die  Zerrung  des  vorgelagerten  Muskels  vermindert. 

Wieso  bewirkt  die  Rücklagerung  eines  Muskels  Schwächung  desselben? 
Nehmen  wir  an.  es  sei  wegen  Str.  convergens  dexter  der  rechte  Internus  tenotomirt 
worden.  Der  rechte  Externus  war  in  Folge  des  Einwärtsschielens  gedehnt  und  ver- 
längert und  hat  nun  das  Bestreben,  zu  seiner  normalen  Länge  zurückzukehren.  Er 
zieht  daher  nach  Durchschneidung  des  Internus  des  Auges  nach  aussen  und  ver- 
mindert dadurch  die  Schielstellung.  In  dem  Masse  aber,  als  das  Atige  nach  aussen 
gerollt  wird,  gleitet  die  Sehne  des  Internus  an  der  Sclera  nach  hinten.  Dies  wird 
noch  vennehrt  durch  die  elastische  Verkürzung,  welche  jeder  durchschnittene 
Muskel  zeigt.  Die  Sehne  des  Internus  liegt  nun  weiter  hinten  der  Sclera  an  und 
verwächst  hier  auf's  Neue  mit  ilir.  Die  Insertion  des  Muskels  an  der  Sclera  ist 
dadurch  der  Ursprungsstelle  desselben  am  Foramen  opticum  angenähert,  der  Muskel 
ist  verkürzt.  Vor  der  Durehschneidung  besass  der  Muskel  im  erschlafften  Zustande 
eine  gewisse  Länge,  von  der  er  sich  durch  Contraction  bis  auf  ein  bestimmtes 
Minimum  verkürzen  konnte.  Dieses  Minimum  ist  auch  nach  der  Durchschneidung 
dasselbe,  die  Länge  des  Muskels  im  erschlafften  Zustande  aber  eine  geringere;  es 
ist  daher  die  Differenz  zwischen  Ruhezustand  und  maximaler  Contraction  ver- 
mindert. Dieser  Differenz  aber  entspricht  die  Adduction  des  Auges,  welche  somit 
nach  der  Tenotomie  dauernd  herabgesetzt  ist.  Man  überzeugt  sich  leicht,  dass 
nach  der  Operation  das  Auge  weniger  weit  nach  innen  gebracht  werden  kann  als. 
vorher:  ja.  man  beurtheilt  darnach,  ob  die  Operation  gelungen  ist. 

Es  ist  also  klar,  dass  die  Coi'rection  der  Schielstellung  durch  ein  Opfer  an 
Adduction  erkauft  wird.  Der  Verlust  an  Beweglichkeit  nach  innen  ist  sogar  stets 
grösser  als  der  Gewinn  in  der  Stellung  des  Auges.  Der  erstere  fällt  jedoch  für 
gewöhnlich  nicht  in's  Gewicht,  da  ja  die  Adduction  bei  Str.  convergens  über  die 
Norm  stark  ist.  Wenn  sie  daher  auch  durch  die  Operation  etwas  unter  das  mittlere 
Maass  herabgesetzt  wird,  so  wüi-de  sich  dies  doch  nur  bei  extremer  Seitenwendung 
des  Auges  bemerklich  machen.  Anders  aber,  wenn  man  versuchte,  eine  starke 
Schielablenkung  durch  sehr  ausgiebige  Eücklagerung  des  Intex'uvis  zu  corrigiren. 
mit  welcher  nothwendig  eine  beträchtliche  Verminderung  der  Adduction  vei'bunden 
wäre.  Man  würde  dann  wohl  beim  Blick  geradeaus  die  riclitige  Stellung  der  Augen 
haben;  sobald  aber  der  Patient  nach  der  tenotomirten  Seite  sehen  wollte  (z.B.  bei 
Str.  conv.  dexter  nach  links),  würde  das  operirte  Auge  dem  anderen  nicht  gehörig 
folgen  können.  Es  würde  bei  dieser  Blickrichtung  Str.  divergens  auftreten,  geradeso 
wie  bei  einer  Läliraung  des  Internus.  Man  darf  daher  eine  starke  Schielablenkung 
nicht  durch  einseitige  Operation  ausgleichen  wollen,  sondern  muss  die  Operaticn 
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auf  boiiK'  Anfteii  vertlioileii.  Es  wird  zuerst  die  Tenotoniie  iiui  sclii('l(;iRk'ii  und 
einige  Wuclien  später  am  gesunden  Auge  gemacht.  Man  erzielt  so  durcli  .Summirung 
der  beiden  Operationseffecte  das  gewünsclite  Resultat,  während  man  doch  an 
beiden  Augen  nur  eine  unbedeutende  Verminderung  der  Adduction  bekommt.  Die 
Tenotomie  am  gesunden  Auge  ist  umsomehr  gerechtfertigt,  als  auch  dieses  immer 
eine  pathologiscli  vermehrte  Adduction  zeigt,  weil  die  Einwärtsschielenden  stets 
beide  Inteimi  zu  stark  innerviren  (siehe  Seite  648). 

Die  Bücklagerung  der  Sehne  erfolgt  hauptsächlich  dadurch,  dass  nach  deren 
Durchschneidung  der  Antagonist  das  Auge  nach  seiner  Seite  zieht.  Der  Effect  einer 
Tenotomie  hängt  daher  wesentlich  von  dem  Verhalten  des  Antagonisten  des  ver- 
kürzten Muskels  ab.  Je  kräftiger  derselbe  ist.  umsomehr  wird  er  nach  Durch- 
schneidung des  verkürzten  Miiskels  das  Auge  in  die  richtige  Stellung  l)ringen 
können.  Für  die  Kraft  der  Muskeln  aber  haben  wir  in  der  Bestimmung  der  seit- 
liclien  Excursionen,  der  Abduction  und  der  Adduction,  ein  sicheres  Maass  (siehe 
Seite  607).  Diese  Messung  sollte  daher  vor  jeder  Schieloperation  vorgenommen 
Averden,  da  man  mittelst  derselben  den  Effect  der  Tenotomie  annäliernd  voraus- 
bestimmen kann.  Ist  derselbe  nicht  so,  wie  man  ihn  wünscht,  so  kann  man  ihn 
durch  geeignete  Mittel  noch  weiter  steigern  oder  vermindern  (Dosirung  des  Effectes). 

Die  Methoden,  die  Wirkung  der  Operation  zu  verstärken,  sind: 

1.  Lockerung  der  seitlichen  Einscheidung  der  Sehne.  Unter  dieser 
versteht  man  die  Verbindung,  welche  dort,  wo  die  Sehne  durch  die  Tenon'sche 
Kapsel  hindurclitritt,  zwischen  den  beiden  Gebilden  besteht.  Dieselbe  bleibt  auch 
nach  der  Tenotomie  bestehen,  da  man  ja  die  Sehne  innerhalb  der  Tenon'schen 
Kapsel  durchschneidet.  Dadurch  erklärt  es  sich,  dass  der  vom  Bulbus  abgetrennte 
Muskel  doch  nicht  jede  Einwirkung  auf  denselben  verloren  hat.  indem  er  eben  die 
Tenon'sche  Kapsel  und  dadurch  indirect  das  Auge  bewegt.  Durch  die  seitliche 
Einscheidu-ng  wird  die  Sehne  nach  der  Durchschneidung  in  der  Nähe  der  Sclera 
festgelialten,  so  dass  sie  wieder  an  dieselbe  anheilen  kann.  Je  mehr  man  diese 
Verbindung  zerstört,  desto  mehr  zieht  sich  die  Sehne  zurück  und  desto  weiter 
rückwärts  verwächst  sie  wieder  mit  der  Sclera.  Man  kann  daher  die  Wirkung  der 
Operation  dadurch  steigern,  dass  man  das  Bindegewebe  zu  beiden  Seiten  der 
Sehne  durchtrennt  und  diese  selbst  frei  macht.  Man  darf  jedoch  nicht  so  weit 
gehen,  die  Sehne  vollständig  von  der  Tenon'schen  Kapsel  abzulösen,  da  sie  sich 
sonst  ganz  in  die  Orl)ita  zurückziehen  und  nicht  wieder  an  den  Bulbus  anwachsen 
würde.  Man  hätte  dann,  wie  bei  der  Dieff enbach'schen  Operation,  übertriebene 
Eesultate  zu  beklagen. 

2.  Anlegung  einer  Sutur.  welche  die  Wirkung  des  Antagonisten  unterstützt 
(v.  Graefe,  Knapp).  Bei  der  Tenotomie  des  Internus  wird  die  Sutur  an  der 
äusseren  Seite  des  Bulbus  angebracht.  Man  führt  den  Faden  nächst  dem  äusseren 
Hornhaiitrande  und  parallel  zu  demselben  durch  die  Bindehaut.  Das  eine  Ende 
des  Fadens  wird  dann  von  innen  nach  aussen  durch  die  äussere  Commissur  der 
Lider  durchgestochen  und  mit  dem  anderen  Ende  geknüpft.  Je  stärker  man  den 
Faden  beim  Knüpfen  anzieht,  desto  mehr  wird  das  Auge  nach  aussen  gerollt.  Bei 
der  Tenotomie  des  Externus  muss  die  Sutur  an  der  inneren  Seite  des  Bulbus  an- 
gelegt werden. 

3.  Vorlagerung  der  Tenon'schen  K ap s el  (Wecker).  Dieselbe  geschieht 
über  dem  Antagonisten,  dessen  Wirkung  man  verstärken  will,  also  liei  Str.  con- 
vergens  über  dem  Externus.    Man  verfährt  wie  zur  Vorlagerung  der  Sehne,  indem 
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man  dieselbe  blosslogt  und  Fiiden  durch  sie  und  die  Bindeliaut  führt,  welche  die 
Sehne  samnit  der  Tenon'schen  Kapsel  nacli  vorne  ziehen.  Von  der  Vorlagornng 
unterscheidet  sich  diese  Methode  hauptsächlich  dadurch,  dass  die  Selnie  selbst 
nicht  durchschnitten  wird. 

Um  den  Operationserfolg  zu  v  e  r  m  indem,  stellen  folgende  Mittel  zu 
Gebote : 

1.  Wenn  man  die  Naht  anlegt,  welche  die  Bindehautwunde  verschliessen 
soll,  fasst  man  die  Bindehaut  recht  breit  und  auch  tiefer,  so  dass  die  Teno n'sche 
Kapsel  mit  durchstochen  wird.  Schnürt  man  dann  die  Naht  fest  zusammen,  so 
zieht  man  mit  der  Bindehaut  auch  die  Sehne  etwas  nach  vorne. 

2.  Wenn  man  bemerkt,  dass  der  durchschnittene  Muskel  allzu  sehr  in  seiner 
Wirkung  beeinträchtigt  ist,  muss  man  das  Ende  desselben  fassen  ruid  durch  Fäden 
weiter  vorne  wieder  befestigen.  Dieser  Fall  tritt  ein,  wenn  man  die  Verbindung 
des  Muskels  mit  der  Tenon'schen  Kapsel  zu  sehr  gelockert  oder  wenn  man  bei 
sehr  geringer  Schiel  ablenkung  operirt  hat.  Sehr  leichte  Fälle  von  Schielen  lässt 
man  daher  besser  unoperirt.  Man  hat  allerdings  versucht,  die  Tenotomie  so  zu 
modificiren,  dass  ihre  Wirkung  ganz  gering  ist,  und  zwar  dadurch,  dass  man  einige 
Sehnenfasern  undurchschnitten  Hess  (v.  Graefe  und  neuerdings  Abadie).  Eine 
solche  partielle  Tenotomie  hat  jedoch  überhaupt  keinen  dauernden  Erfolg.  Man 
überzeugt  sich  davon  in  solchen  Fällen,  wo  man  unabsichtlich  Sehnenfasern  stehen 
liess;  in  denselben  ist  nach  längerer  Zeit  der  Effect  der  Operation  vollständig  ver- 
schwunden. Die  erhaltenen  Fasern  verhindern  die  Seime,  sich  zurückzuziehen,  so 
dass  sie  an  derselben  Stelle  wie  früher  wieder  mit  der  Sclera  verwächst. 

Bezüglich  des  definitiven  Erfolges  verhalten  sich  die  Fälle  verschieden, 
pas  Häufigste  ist,  dass  der  Effect  der  Operation  in  den  ersten  Tagen  etwas  zu.- 
nimmt,  um  dann  wieder  abzunehmen  und  schliesslich  geringer  zu  sein,  als  un- 
mittelbar nach  der  Operation.  Zuweilen  geht  die  Abnahme  so  weit,  dass  der  Erfolg 
der  Operation  fast  vollständig  verschwindet  und  die  Operation  wiederholt  werden 
muss.  Dies  ist  namentlich  bei  Str.  divergens  häufig  der  Fall.  Bei  Str.  convergens 
kommt  es  umgekehrt  vor,  dass  der  Effect  langsam  aber  stetig  anwächst,  bis  end- 
lich. Str.  divergens  eintritt.  Dies  kann  auch  noch  nach  Jahren  geschehen.  Es  ist 
leider  nicht  möglich,  vor  imd  unmittelbar  nach  der  Operation  mit  Sicherheit  vor- 
auszusehen, welches  von  diesen  Ereignissen  sich  einstellen  wird,  so  dass  man  den- 
selben auch  nicht  sofort  entgegentreten  kann. 

Zu  den  unangenehmen  Folgen,  welche  die  Tenotomie  zuweilen  begleiten, 
gehört  das  Einsinken  der  Karunkel,  welche  aussieht,  als  ob  sie  weit  nach 
rückwärts  gezogen  wäre.  Dieser  Zustand  stellt  sich  nur  nach  Tenotomie  des 
Internus  ein  und  hat  seinen  Grund  darin,  dass  der  sich  retrahirende  Muskel  die 
Bindehaut  der  inneren  Bulbashälfte  mit  nach  rückwärts  zieht.  Man  kann  dem 
vorbeugen,  wenn  man  die  Bindehautwunde  durch  eine  Sutur  schliesst  und  dadurch 
die  Bindehaut  an  ihrer  richtigen  Stelle  festhält.  —  Eine  weitere  Beeinträchtigung 
des  kosmetischen  Erfolges  kann  durch  Exophthalmus  bewirkt  werden.  Der- 
selbe hat  seine  Ursaclic  darin,  dass  nach  Durchschneidung  eines  der  Recti  das  Auge 
mit  weniger  Kraft  als  früher  in  die  Orbita  zurückgezogen  wird  (aus  demselben 
Grunde  wird  auch  bei  Lähmungen  der  geraden  Augenmuskeln  nicht  selten  ein 
leichter  Grad  von  Exophthalmus  beobachtet).  Der  Exophthalmus  lässt  sich  zwar 
nicht  beseitigen,  aber  doch,  wenn  er  entstellend  wirkt,  verdecken.  Bei  dem  geringen 
Grade  von  Exophthalmus,  um  den  es  sich  handelt,  fällt  nämlich  weniger  die  Vor- 


treibuno;  des  Ikilhns.  als  die  daduvcli  hediiij^te  ^i-r.«sfi'u  OuHiiiui«  der  Lidspalto  auf. 
Diese  kann  aber  diircli  Verkürzung  der  Jädspalte  vom  äusseren  Auf^enwinkel  lier 
(Tarsovrhaphie)  corrigirt  Warden.  —  Während  der  Naclibehaiidhing  einer  Hcliiel- 
operatiou  bildet  sicli  nicht  selten  ein  Granulationsknopf;  welcher  an  der  Stelle  der 
Bindeliautwunde  aus  der  Sclera  hervorwächst.  Derselbe  schniiii  sich  später  an 
seiner  llasis  ein  und  fällt  schliesslich  ab;  er  kann  auch  leiclit  mit  der  .Scheere 
abgetragen  werden. 

Ueble  Ziifällo.  wie  Eitening  der  Wunde,  Exsudation  in  den  Teno n'schen 
Eaum  mit  Vortreibung  des  Bulbus,  oder  gar  Panoplithalmitis,  können  nur  dann 
vorkommen,  wenn  die  Wunde  während  der  Operation  inficirt  wurde.  Gegenwärtig 
gehören  diese  Zufälle  zu  den  grössten  Seltenheiten.  —  Wenn  man  mit  einer  spitzen 
Scheere  operirt  ixnd  dabei  mit  einem  ungeberdigen  Patienten  zu  thun  hat,  so  kann 
es  geschehen,  dass  man  die  Sclera  ansticht.  Hat  man  aseptisch  operirt,  so  wird 
dieser  Unfall  in  der  Eegel  ohne  weitere  Folgen  vorübergehen.  Im  Allgemeinen 
kann  man  die  Tenotomie,  wenn  sie  vorsichtig  ausgeführt  wird,  als  vollständig  un- 
gefährlich bezeichnen;  sie  gehört  zu  denjenigen  Operationen,  für  welche  die  Patienten 
(namentlich  weiblichen  Geschlechtes)  am  meisten  dankbar  sind. 

Eine  allerdings  selten3  Indication  findet  die  Tenotomie  in  solchen  Fällen, 
wo  man  gezwungen  war,  ein  Kolobom  zu  optischen  Zwecken  nach  oben  anzulegen. 
Dasselbe  ist  bei  gewöhnlicher  Oeff'nung  der  Lidspalte  vom  oberen  Lide  bedeckt. 
Die  meisten  Patienten  lernen  bald,  durch  stärkeres  Heben  desselben  das  Kolobom 
freizulegen.  Sollten  sie  dies  aber  nicht  im  Stande  sein,  so  müsste  man  den  Rectus 
superior  tenotomiren,  damit  der  Rectus  inferior  das  Auge  senkt  und  das  Kolobom 
in  die  Lidspalte  bringt.  Dies  darf  selbstverständlich  nur  dann  geschehen,  wenn 
das  andere  Auge  blind  ist,  sonst  würde  ja,  wie  bei  einer  Lähmung,  Doppeltsehen 
entstehen. 


II.  Enucleatio  bulbi. 

§  166.  Die  Enucleation  besteht  in  der  Ausschälung  des  Bulbus 
aus  der  Tenon'schen  Kaj^sel  mit  Zurücklassung  der  Bindehaut  und  aller 
an  den  Bulbus  angrenzenden  Gewebe.  Bonnet  hat  das  Verdienst, 
diese  Operation  eingeführt  zu  haben  auf  Grund  seiner  Studien  über 
die  Tenon'sche  Kapsel  (welche  daher  auch  die  Bonnet'sche  Kap.sel 
genannt  wird).  Früher  hatte  man  den  Bulbus  sammt  den  angrenzenden 
Weichtheilen  mit  dem  Messer  herausgeschnitten,  nicht  viel  anders,  als 
es  die  Fleischer  zu  thun  pflegen.  Diese  viel  eingreifendere  Operation, 
welche  man  Exstirpatio  bulbi  nennt,  wird  gegenwärtig  nur  in 
solchen  Fällen  gemacht,  wo  bösartige  Neugebilde  über  den  Bidbus 
hinaus  in  die  Gewebe  der  Orbita  gewachsen  sind,  so  dass  eine  reine 
Ausschälung  des  Augapfels  nicht  mehr  thunlich  ist.  Unter  Ex  en- 
ter atio  orbitae  (Ausweidung  der  Augenhöhle)  versteht  man  die 
Ausräumung  der  ganzen  Orbita,  so  dass  nur  die  knöchernen  Wände 
derselben  zurückbleiben.  Auch  diese  Operation  wird  nur  wegen  bös- 
artiger Neugebilde  ausgeführt. 
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Die  Enncleation  geschieht  nach  Arlt  in  folgender  Weise: 
Der  Patient  wird  narkotisirt  und  die  Lider  durch  die  D e sm  ar r  e s'schen 
Lidhalter  anseinandergozogen.  Zur  Operation  selbst  bedient  man  sich 
einer  Hakenpincette  und  einer  geraden  Scheere,  welche  eine  spitze  und 
eine  stumpfe  Branche  haben  soll.  Wenn  man  am  linken  Auge  operirt, 
wird  zuerst  die  Bindehaut  nächst  dem  äusseren  Hornhautrande  in  eine 
Falte  aufgehoben  und  eingeschnitten.  Von  dieser  W^unde  aus  durch- 
trennt man  die  Bindehaut  rings  um  die  tlornliaut  und  lockert  sie  dann 
aucli  noch  weiter  nach  rückwärts.  Hierauf  fasst  man  den  Eectus  externus 
mit  der  Pincette  und  durchschneidet  ihn  hinter  derselben,  so  dass  an 
der  Sclera  ein  Sehnenstumpf  bleibt.  Derselbe  dient  zum  Halten  des 
Bulbus  während  des  weiteren  Operationsverlaufes.  Dieser  besteht  in 
der  Durchschneidung  der  übrigen  Augenmuskeln  und  des  Sehnerven. 
Man  geht  mit  der  stumpfen  Branche  der  Scheere  unter  die  Sehne  des 
Eectus  superior  ein,  ladet  sie  auf  die  Scheere  auf  und  schneidet  sie 
mit  einem  Schlage  knapp  an  der  Sclera  durch.  Das  Gleiche  thut  man 
mit  dem  Rectus  inferior.  Dann  dringt  man  mit  der  geschlossenen 
Scheere  von  aussen  her  hinter  den  Bulbus  ein,  um  den  Sehnerven  zu 
tasten,  welcher  sich  beim  Vorziehen  des  Bulbus  als  harter  Strang  an- 
spannt. Wenn  man  den  Sehnerven  gefühlt  hat,  öffnet  man  die  Scheere 
und  schneidet  den  Nerven  möglichst  knapp  am  Bulbus  ab.  Sobald  dies 
geschehen  ist,  kann  man  das  Auge  aus  der  Orbita  vor  die  Lider  ziehen 
(luxiren).  Man  durchschneidet  nun  die  übrigen  an  den  Bulbus  sich 
ansetzenden  Gebilde  (den  Rectus  internus  und  die  beiden  Obliqui) 
möglichst  knapp  an  der  Sclera.  Damit  ist  der  Bulbus  enucleirt.  Man 
hat  jetzt  eine  Wundhöhle  vor  sich,  welche  hinten  von  der  Tenon'schen 
Kapsel,  vorne  von  der  abgelösten  Conjunctiva  bulbi  begrenzt  wird. 
Durch  den  Rand  der  letzteren,  welcher  dem  Limbus  conjunctivae  ent- 
spricht, wird  ein  Faden,  abwechselnd  ein-  und  ausstechend,  durch- 
geführt, so  dass  eine  Tabaksbeutelnaht  entsteht,  durch  deren  Zusammen- 
ziehung die  Bindehaut  vollständig  vereinigt  wird.  Hierauf  sorgt  man 
durch  einen  Druckverband  dafür,  dass  dieselbe  an  die  Tenon'sche 
Kapsel  angedrückt  wird,  damit  sie  mit  ihr  verwachse. 

Am  rechten  Auge  wird  die  Operation  in  gleicher  Weise  ausgeführt, 
nur  dass  man  die  Durchtrennung  der  Bindehaut  nach  inmm  von  der 
Hornhaut  beginnt  und  auch  den  Rectus  internus  zuerst  durchschneidet. 
Diese  kleine  Verschiedenheit  in  der  Operation  des  rechten  und  des 
linken  Auges  erklärt  sich  aus  dem  Umstände,  dass  man  bestrebt  ist, 
stets  von  rechts  nach  links  mit  der  Scheon;  zu  schneiden,  weil  dies 
am  meisten  zur  Hand  ist. 
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Die  Heilung  nach  der  Enucloution  erfolgt  ohne  Eiterung,  jjor 
pi-iniani  intentionem.  Die  Höhle,  welche  nach  Entfernung  des  Aug- 
apfels ziiriickbloibt,  wird  von  d(u- T  e  n  o  n'sclien  Kapsel  begrenzt,  deren 
wunde  innere  Flilclie  man  vor  sich  sieht.  Man  ei-kennt  an  derselbtiu 
die  durchschnittenen  Enden  der  Augenmuskeln  und  im  liintei-sten  Tlieile 
den  Querschnitt  des  Sehnerven,  umgeben  von  etwas  Orbitalfett.  Diese 
wunde  Fläche  wird  durch  die  Bindehaut  des  Bulbus  bedeckt,  welche, 
abgelöst  vom  Augapfel,  am  vorderen  Bande  der  Wundhöhle  hängt  und 
in  diese  hineingeschlagen  wird,  so  dass  ihre  hintere  wunde  Fläche  auf 
die  vordere  wunde  Fläche  der  Tenon'schen  Kapsel  zu  liegen  kommt. 
Das  Loch,  welches  die  Bindehaut  in  der  Mitte  entsprechend  der  Horn- 
haut hat,  ist  vorher  durch  die  Tabaksbeutelnaht  geschlossen  worden. 
Es  bleibt  daher  keine  wunde  Stelle  unbedeckt. 

Die  Enucleation  ist,  wenn  sie  aseptisch  vollzogen  wird,  eine 
durchaus  ungefährliche  Operation.  Die  Blutung  ist  gewöhnlich  gering, 
so  dass  sie  keine  anderen  Maassregeln  verlangt,  als  die  Anlegung  eines 
Druckverbandes  auf  die  geschlossenen  Lider.  Bei  starker  Blutung  müsste 
ein  Tampon  von  Jodoformgaze  in  die  Orbita  selbst  eingefüliiH:  werden. 
Unter  normalen  Verhältnissen  ist  die  Operationsmmde  binnen  weniger 
als  einer  Woche  geheilt.  Eitrige  Entzündung  des  Orbitalgewebes  (Phleg- 
mone) tritt  nach  der  Enucleation  nur  dann  ein,  wenn  die  Wunde  inficirt 
worden  ist.  Wenn  die  Enucleation  an  einem  Auge  ausgeführt  wird, 
in  welchem  Panophthalmitis  besteht,  kommt  es  zuweilen  nach  der 
Operation  zu  eitriger  Meningitis  mit  tödtlichem  Ausgange.  Panophthalmitis 
ist  daher  eine  Contraindication  der  Enucleation^  (siehe  Seite  '362). 

Die  Prothese  soll  nicht  eher  als  frühestens  14  Tage  nach  der 
Enucleation  eingesetzt  werden.  Dieselbe  besteht  aus  einer  gläsernen 
Schale,  welche  den  vorderen  Bulbusabschnitt  nachahmt  und  hinter  den 
Lidern  festgehalten  wird.  Nach  einer  normal  geheilten  Enucleation 
findet  man  eine  von  Bindehaut  ausgekleidete  Höhle,  welche  hinter  dem 
oberen  und  unteren  Lide  in  einen  tiefen  Falz,  entsprechend  dem  Fornix 
conjunctivae,  übergeht.  In  diesen  Falz  legt  sich  der  obere  und  untere 
Rand  der  Prothese  hinein.  Je  tiefer  der  Falz  ist,  desto  besser  sitzt  das 
künstliche  Auge.  Aus  diesem  Grunde  schont  man  bei  der  Operation 
die  Conjunctiva  bulbi  so  viel  als  möglich.  Li  Fällen,  wo  man 
gezwungen  ist,  dieselbe  theilweise  wegzunehmen,  wird  der  Rest  der 
Bindehaut  durch  Vernarbung  in  die  Höhle  hineingezogen,  wobei  der 
Fornix  entsprechend  seichter  wird.  Dadurch  kann  das  Tragen  eines 
künstlichen  Auges  unmöglich  werden.  —  Die  Prothese  bewegt  sich 
gleichzeitig  mit  dem  anderen  Auge,  wenn  auch  ihre  Excursionen  kleiner 


—    801  — 


sind.  Die  vom  Bulbus  abgelöston  Angenmnskeln  haben  ja  ihre  Verbindung 
mit  der  Tenon'schen  Kapsel  beibehalten.  Sie  bewegen  dieselbe  in  gleichem 
Sinne  wie  das  andere  Auge  und  mit  ihr  auch  die  Bindehaut,  welche  die 
Tenon'sche  Kapsel  überzieht,  sowie  die  auf  der  Bindehaut  ruhende  Prothese, 
§  167.  5i£.ijlfli^..^.t-L0Jien,z^^^^  sind: 
1-  Bjösartige  Geschwü^lste  auf  dem  Bulbus  oder  im  Bulbus, 
wenn  sie  durch  weniger^^'ngreifcnde  Operationen,  mit  Erhaltung  des 
Bulbus,  nicht  radical  entfernt  werden  können.  Bei  Geschwülsten,  welche 
im  hinteren  Abschnitte  des  Augapfels  sich  entwickeln  (Gliome  der 
Netzhaut  und  Sarkome  der  Aderhaut),  ist  die  Möglichkeit  gegeben, 
dass  sich  die  Neubildung  längs  des  Sehnerven  nach  rückwärts  fortpflanzt. 
Man  schneidet  daher  in  solchen  Fällen  den  Sehnerven  nicht  knapp  am 
Auge,  sondern  möglichst  weit  hinten  ab.  Nach  geschehener  Enucleation 
besichtigt  man  den  Querschnitt  des  am  Bulbus  hängenden  Sehnerven- 
stückes. Sollte  sich  dasselbe  von  der  Neubildung  ergriffen  zeigen,  so 
müsste  auch  der  in  der  Orbita  zurückgebliebene  Best  des  Sehnerven 
aufgesucht  und  ausgeschnitten  werden, 

^^.iLßJ.^.l-IJ'^g^"-  Die  Enucleation  wird  sofort  gemacht  (pri- 
märe Enucleation),  wenn  eine  so  bedeutende  Verletzung  vorliegt,  dass 
das  Auge  unbedingt  verloren  ist.  Dies  ist  der  Fall  bei  ausgedehnter 
Zerreissung  des  vorderen  Bulbu  sab  Schnittes  mit  Entleerung  eines  Theiles 
des  Bulbusinhaltes.  Man  erspart  dem  Patienten  durch  die  Enucleation 
die  bevorstehende  Panophthalmitis  oder  die  langsame  und  schmerzhafte 
Schrumpfung  des  Auges. 

Wenn  die  Verletzung  derart  ist,  dass  die  Erhaltung  des  Auges, 
wenigstens  hinsichtlich  der  Form  desselben,  nicht  vollständig  aus- 
geschlossen ist,  so  versucht  man  zuerst  das  Auge  zu  retten,  indem  man 
jene  Behandlung  einleitet,  Avelche  durch  die  Art  der  Verletzung  indicirt 
ist.  Wenn  es  trotzdem  zur  Entzündung  kommt  und  das  Sehvermögen 
des  Auges  ganz  zu  Grunde  geht,  so  ist  dann  die  Indication  zur 
Enucleation  gegeben,  um  der  sympathischen  Entzündung  des  anderen 
Auges  vorzubeugen  (secundäre  Enucleation).  Die  Enucleation  sollte  auch 
an  jenen  Augen  vorgenommen  werden,  w^elche  in  Folge  einer  unglück- 
lichen Kataraktextraction  durch  Entzündung  erblindet  sind. 

3.  Iridocy clitis,  Atroph ia  und  Phthisis  bulbi  indiciren 
die  Enucleation  dann,  wenn  sympathische  Ophthalmie  droht  oder  schon 
ausgebrochen  ist.  Auch  Schmerzhaftigkeit  solcher  Augen,  welche  auf 
andere  Weise  nicht  zu  beseitigen  ist,  erfordert  die  Enucleation.  Dabei 
wird  vorausgesetzt,  dass  jede  Hoffnung  auf  Erhaltung  oder  Wieder- 
herstellung eines  brauchbaren  Sehvermögens  geschwunden  ist. 

Fnchs,  Augenlieilkundo.  4.  Aufl.  q-^ 
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4.  Glaucjoina  absolutum,  wenn  es  mit  andauerndor  Schmerz- 
liai'tigkoit  verbunden  ist  und  andere,  weniger  eingreifende  Operationen 
bereits  oline  Erfolg  vorgenommen  wurden  oder  iiielit  ausfülirljar  sind. 

f).  Ektasie  des  Bulbus,  Wenn  der  Bulbus,  sei  es  durch  grosse 
Stapliylome  der  Hornbaut  oder  der  Sclera,  sei  es  durch  Hydroplitlialmus, 
sehr  vergrössert  ist,  so  belästigt  ei-  den  Patienten  durch  beständige 
Keizzufälle,  durch  Verhinderung  des  vollständigen  Lidschlusses  und  durch 
die  Entstellung.  Die  Enucleation  ist  dann  angezeigt,  vorausgesetzt,  dass 
auf  andere  Weise  (z.  B.  durch  eine  Stapliylomoperation)  der  Bulbus 
nicht  verkleinert  werden  kann. 

6.  _JBlutung  aus  einem  operirten  oder  geborstenen  Auge,  welche 
auf  andere  Weise  nicht  zu  stillen  ist. 

7.  Kosmetische  Rücksichten  veranlassen  zuweilen,  ein  er- 
blindetes und  sehr  entstellendes  Auge  zu  entfernen,  um  ein  künstliches 
an  dessen  Stelle  tragen  zu  lassen. 

Viele  Operateure  bedienen  sich  zur  Enucleation  des  Scliielhakens.  Mit  dem- 
selben werden  die  zu  durcbtrennenden  Sehnen  gefasst,  hervorgezogen  und  dann 
auf  dem  Haken  durchschnitten.  Dieses  Verfahren  ist  leichter,  aber  auch  umständ- 
licher und  zeitraubender  als  die  unmittelbare  Aufladung  und  Darchschneidung  der 
Sehneu  mit  der  Sclieere,  wie  sie  Arlt  angegeben  liat. 

Es  kommt  zuweilen  vor,  dass  man  einen  Bulbus  enucleiren  muss.  welcher 
selbst  niclit  krank  ist.  So  z.  B.  bei  der  Entfernung  grosser  Geschwülste  aus  der 
Orbita,  wenn  der  Bulbus  dabei  so  sehr  im  Wege  steht,  dass  er  die  radicale  Ex- 
stirpation  des  Neugebildes  verhindern  würde.  —  Durch  ausgedelmte  Operationen 
in  der  Naclibarscliaft  des  Auges  wird  dasselbe  zuweilen  aller  Stützen  beraubt  und 
würde  ganz  entblösst  zurückbleiben.  Auch  in  diesem  Falle  ist  es  besser,  dasselbe 
gleich  mit  zu  entfernen,  als  es  durch  PanOphthalmitis  zu  Grunde  gehen  zu  lassen. 

Die  Prothese  soll  jeden  Abend  aus  der  Augenliöhle  herausgenommen  und 
gut  gereinigt  werden.  Mit  der  Zeit  verliert  sie  ihren  Glanz  und  muss  dm-ch  eine 
neue  ersetzt  werden.  Nicht  selten  geschieht  es,  dass  die  Bindehaut  durch  den  mecha- 
nischen Reiz,  welchen  die  Prothese  ausübt,  in  katarrhalische  Entzündung  geräth. 
Dann  muss  das  Tragen  der  Prothese  auf  einige  Stunden  täglich  eingeschränkt  oder 
zeitweilig  ganz  aufgegeben  und  der  Bindehautkatarrh  entsprechend  beliandelt  werden. 
Es  kommt  aber  auch  das  Umgekehrte  vor,  dass  nämlich  durch  das  Tragen  der 
Prothese  früher  vorhandene  Beschwerden  verschwinden.  Dies  ist  dann  der  Fall, 
wenn  nach  der  Enucleation  die  Lider  nach  rückwärts  sinken  und  Entropium  ent- 
steht, in  Folge  dessen  die  nach  einwärts  gerichteten  Cilien  die  Bindehaut  reizen. 
Durch  das  Einlegen  des  künstlichen  Auges  erlialten  die  Lider  eine  Stütze:  es  ver- 
schwindet das  Entropium  und  damit  der  Reizzustand  der  Bindehaut. 

Die  Prothese  kann  nicht  blos  in  einer  leeren  Orbita  getragen  werden,  sondern 
auch  über  dem  Bulbus.  Bedingung  ist  nur,  dass  der  Baibus  verkleinert  ist,  ent- 
weder im  Ganzen  durch.  Atrophie  oder  Phthise,  oder  wenigstens  in  seinem  vorderen 
Abschnitte  durch  Applanatio  corneae  oder  nach  Abtragung  eines  Hornhautstaphyloms. 
Die  einem  Bulbus  aufruhende  Prothese  sieht  besonders  täuschend  und  natürlich 
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ans  und  bewegt,  sicli  aiicli  mit  dem  darunterliegenden  Auge  sehr  vollkommen  mit, 
während  eine  in  der  leeren  Orbita  ruhende  Prothese  immer  etwas  zu  klein  und  za 
tief  liegend  erscheint  und  sich  auch  weniger  gut  bewegt.  Man  wird  daher  schon 
aus  kosmetischen  Gründen  die  Enucleation  nur  dann  machen,  wenn  sie  unbedingt 
erforderlich  ist,  sonst  aber  Operationsmethoden  vorziehen,  welche  den  Bulbus, 
wenn  auch  in  verkleinerter  Form,  erhalten  (z.  B.  Staphylomoperationen).  Leider 
ei-trägt  der  Stumpf  des  Auges  die  Prothese  nicht  immer  gut.  Er  kann  durch  die- 
selbe gereizt  werden,  so  dass  er  sich  entzündet  und  schmerzhaft  wird,  ja  es  sind 
selbst  Fälle  von  sympathischer  Entzündung  des  anderen  Auges  in  Folge  der 
Reizung  des  Stumpfes  durch  eine  Prothese  bekannt  geworden.  In  solchen  Fällen 
muss  man  entweder  auf  die  Prothese  verzichten  oder  den  zu  empfindlichen  Stumpf 
enucleiren. 

Weil  die  Prothese,  auf  einen  verkleinerten  Bulbus  aufgesetzt,  kosmetisch 
so  vortheilhaft  ist,  hat  man  getrachtet,  die  Enucleation  durch  eine  Operation  zu 
ersetzen,  welche  einen  Stumpf  in  der  Orbita  zurücklässt.  Diese  Operation  ist  die 
Exente  ratio  bnlbi.  Sie  wird  nach  Alfred  Graefe  in  folgender  Weise  aus- 
geführt: Man  entfernt  zuerst  die  Hornhaut  sammt  einer  angrenzenden  Zone  der 
Sclera.  indem  man  die  letztere  nahe  dem  Limbus  zuerst  mit  dem  Messer  ein- 
schneidet nnd  dann  mit  der  Scheere  ringsum  abträgt.  Hierauf  wird  der  Inlialt  des 
eröffneten  Bullms  mit  einem  scharfen  Löffel  rein  ausgeschält,  so  dass  die  innere 
Fläche  der  Sclera  frei  vorliegt.  Endlich  verschliesst  man  die  Oeffnung  wieder  durch 
Sntnren,  welche  durch  die  Bindehaut  und  die  Schnittränder  der  Sclera  gehen. 

In  dem  Bestreben,  möglichst  conservativ  zu  sein,  hat  man  auch  versucht, 
die  Enucleation  durch  die  Durchschneidung  der  Nerven  zu  ersetzen,  welche  zum 
Auge  gehen.  Diese  Operation  ist  die  N  e  u  r  o  t  o  m  i  a  o  p  t  i  c  o-c  i  ]  i  a  r  i  s  (B  o  u  c  h  e  r  o  n, 
Schöler).  Man  durchschneidet  zuerst  die  Bindehaut  über  dem  Rectus  internus 
und  dann  diesen  selbst.  Von  dieser  Wunde  aus  dringt  man  mit  der  Scheere  nach 
rückwärts  bis  zum  Sehnerven,  den  man  möglichst  weit  hinten  durchtrennt.  Nun 
ist  es  möglich,  den  Bulbus  so  weit  nach  aussen  zu  rollen,  dass  dessen  hinterer 
Abschnitt  sammt  dem  Sehnervenstumpfe  in  der  Wunde  erscheint.  Man  trägt  das 
an  der  Sclera  haftende  Stück  des  Selmerven  knapp  an  derselben  ab,  so  dass,  wenn 
der  Nerv  zuerst  weit  rückwärts  durchschnitten  wurde,  ein  langes  Stück  desselben 
resecirt  wird.  Dann  säubert  man  den  hinteren  Abschnitt  des  Augapfels  bis  zum 
Aequator  von  allem  anhängenden  Gewebe,  wobei  auch  die  meisten  Ciliarnerven 
durchtrennt  werden.  Hierauf  wird  der  Bulbus  wieder  an  seine  Stelle  in  der 
Tenon'schen  Kapsel  zurückgebracht  und  daselbst  fixirt,  indem  man  die  Durch- 
sclinittsenden  des  Rectus  internus  und  die  Bindehaut  durch  Nähte  wieder  vereinigt. 
Nach  Vollendung  der  Operation  wird  ein  Druckverband  angelegt. 

Sowohl  die  Exenteration  des  Bulbus  als  die  Neurotomie  können  selbstver- 
ständlich die  Eniicleation  nicht  ersetzen,  wenn  bösartige  Neubilduncen  im  Ause 
vorhanden  sind.  Dagegen  sollten  sie  diese  substituiren,  wenn  es  sich  um  Augen 
handelt,  die  wegen  Schmerzhaftigkeit  oder  wegen  drohender  sympathischer  Ent- 
zündung entfernt  werden  sollten.  Allein  beide  Operationsmetlioden  haben  sich  als 
nicht  vollkommen  verlässlich  erwiesen".  Die  Schmerzhaftigkeit  kehrt  nicht  selten 
wieder  und  auch  sympathische  Ophthalmie  ist  nach  beiden  Operationsmetlioden 
beobachtet  worden.  Dazu  kommt,  dass  diese  Opei-ationon  schwieriger  auszuführen 
sind,  als  die  Enucleation  und  eine  bedeutend  längere  Heilungsdauer  erfordern.  Sie 
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werden  daher  die  Enucleiition  wohl  niemals  verdrängen,  wenn  sie  auch  in  besonderen 
Fällen  znvveilen  am  Platze  sein  mögen. 

Die  Exente ratio  orbitae  geschieht  folgenderraaassen :  Nachdem  der 
Patient  narkotisirt  ist,  wird  die  äussere  Lidcommissur  bis  über  den  äusseren  Orbital- 
rand hinaus  gespalten.  Dadurch  werden  die  Lider  frei  beweglich  und  können  nach 
oben  und  unten  zurückgeschlagen  werden,  um  möglichst  freien  Zugang  zur  Orbita 
zu  haben.  Man  durchtrennt  nun  hinter  den  umgeschlagenen  Lidern  die  Weichtheile 
mit  dem  Scalpell  bis  auf  den  knöchernen  Orbitalrand.  Von  diesem  aus  löst  man 
das  Periost  ringsum  vom  Knochen  ab  bis  zur  Spitze  der  Orbita.  Es  liegt  jetzt  der 
gesammte  Orbitalinhalt  als  ein  ringsum  freier  Kegel  in  der  Orbita  und  hängt  nur 
noch  am  Foramen  opticum  durch  den  Sehnerven  und  die  Arteria  ophthalmica  fest. 
Dieser  Stiel  wird  am  besten  stumpf  durch  trennt,  um  die  Blatung  aus  der  Arterie 
zu  vermeiden.  Sollte  diese  dennoch  bluten,  so  muss  man  sie  mit  dem  Pacquelin- 
schen  Thermocauter  oder  mit  dem  Galvanocauter  verschorfen,  da  eine  Ligatur 
dieser  Arterie  aus  technischen  Gründen  nicht  möglich  ist.  Darauf  entfernt  man 
noch  alle  dem  Knochen  anhängenden  Gewebsfetzen,  so  dass  dieser  vollkommen 
entblösst  daliegt.  Dann  wird  die  Orbita  nach  gehöriger  Ausspülung  mit  desinficirender 
Flüssigkeit  mit  Tampons  von  Jodoformgaze  ausgefüllt  und  ein.  leichter  Druckverband 
darüber  angelegt. 

III.  Operationen  gegen  TricMasis. 

§  168.  Die  Zalil  der  Operationsmetlioden,  welclie  zur  Beseitigung 
der  Tricliiasis  (und  Disticliiasis)  angegeben  wurde,  ist  ungemein  gross. 
Viele  der  vorgesclilageuen  Verfahren  unterscheiden  sich  jedoch  nur  in 
geringfügigen  Details  von  einander,  so  dass  es  genügt,  einige  wenige 
der  Methoden  als  Grundtypen  ausführlich  zu  beschreiben.  —  Von  einer 
guten  Trichiasisoperation  muss  verlangt  werden,  dass  sie  die  unrichtige 
Stellung  der  Cilien  beseitigt  und  eine  Rückkehr  zu  derselben  —  Reci- 
dive  —  verhütet.  Unter  gleichen  Umständen  wird  man  derjenigen 
Methode  den  Vorzug  geben,  welche  dieses  Resultat  mit  der  geringsten 
Entstellung  erreicht.  Das  Verfahren,  auf  welches  man  zunächst  verfallen 
musste,  besteht  darin,  denjenigen  Theil  des  Lides,  welcher  die  Cilien 
trägt,  einfach  abzutragen  (Abtragung  des  Haarzwiebelbodens).  Da  die 
Resultate  dieser  Operationsmethode  aber  viel  zu  wünschen  übrig  Hessen, 
veränderte  man  sie  in  der  Weise,  dass  man  den  Haarzwiebelboden  nicht 
abtrug,  sondern  nur  so  verschob,  dass  die  Cilien  die  gewünschte 
Richtung  bekamen  (Transplantation  des  Haarzwiebelbodens).  Durch  diese 
Methoden  wird  das  Uebel  behoben,  ohne  dass  jedoch  dessen  Ursache, 
die-  Verkrümmung  des  Tarsus,  beseitigt  worden  wäre.  Man  dachte  daher 
auch  daran,  die  Tricliiasis  dadurch  zu  heilen,  dass  man  dem  verkrümmten 
Tarsus  seine  normale  Form  zurückgibt  (Streckung  des  Tarsus).  Auf  dem 
einen  oder  anderen  dieser  Grundsätze  beruhen  die  meisten  der  bekannten 
Trichiasisoperationen. 
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1.  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  nach  Flarer.  Während 
der  Operation  mnss  man  dem  Lide  eine  feste  Unterlage  geben,  auf 
welcher  man  schneiden  kann.    Zu  diestun  Zwecke  benützt  man  eine 
Hornplatte,  welche  man  unter  das  Lid  schiebt,  entweder  in  der  einfachen 
Form  der  J äg er' sehen  Hornplatte  oder  in  der  complicirten  des  Knapp- 
schen  Blepharostaten,  bei  welchem  das  Lid  durch  (>inen  Metallring  an 
eine  Hornplatte  angedrückt  erhalten  wird.  Auch  bei  den  anderen  Methoden 
der  Trichiasisoperation  muss  das  Lid  in  gleicher  Weise  fixirt  werden. 
Nach  Einlegnng  der  Hornplatte  führt  man  mit  der  Lanze  (oder  mit  einem 
Scalpell)  einen  Einschnitt  im  intermarginalen  Saume,  und  zwar  in  jener 
grauen  Linie,  welche  die  Mündungen  der  Meibom' sehen  Drüsen  von 
den  Wurzeln  der  Cilien  trennt  (Fig  114     Wenn  man  hier  einschneidet, 
kommt  man  in  das  lockere  Bindegewebe,  welches  zwischen  dem  Tarsus 
und  den  Muskelfasern  des  Orbicularis  liegt  und  sich  leicht  trennen 
lässt.  Man  spaltet  dadurch  das  Lid  in  zwei  Platten,  deren  vordere  die 
Haut  mit  den  Cilien,  die  hintere  den  Tarsus  mit  der  Bindehaut  enthält. 
Diese  Spaltung  muss  bis  über  die  Wurzeln  der  Cilien,  d.  i.  bis  in  eine 
Entfernung  von  ungefähr  3  mm  vom  freien  Lidrande,  in  der  ganzen 
Länge  des  Lidrandes  ausgeführt  werden.  W^enn  so  der  Haarzwiebelboden 
von  seiner  Unterlage  abgelöst  ist,  braucht  man  ihn  nur  noch  von  seiner 
Verbindung  mit  der  Lidhaut  abzutrennen.    Dies  geschieht  durch  einen 
Schnitt,  welcher  an  der  Grenze  des  Haarzwäebelbodens  parallel  mit  dem 
Lidrande  durch  die  Haut  geführt  wird.  Nun  hängt  der  Haarzwiebelboden 
nur  mehr  an  den  beiden  Enden  mit  der  Lidhaut  zusammen.  Lidem 
diese  Verbindung  mit  der  Scheere  durchtrennt  wird,  trägt  man  den 
Haarzwiebelboden  vollständig  ab  (das  durch  die  punktirte  Linie  ab- 
gegrenzte Stück  a  in  Fig.  194^).  Es  bleibt  nun  entlang  dem  Lidrande 
eine  wunde  Fläche  zurück,  deren  Grund  durch  die  vordere  Fläche  des 
blossgelegten  Tarsus  gebildet  wird.  Diese  Wunde  heilt  durch  Granulation 
binnen  wenigen  Tagen. 

Die  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  hat  den  Vorzug  der  Einfach- 
heit für  sich  und  macht  auch,  wenn  man  nichts  hat  stehen  lassen, 
jede  Kecidive  unmöglich.  Sie  setzt  aber  eine  dauernde  Entstellung  durch 
die  Entfernung  der  Cilien  und  beraubt  das  Auge  des  Schutzes,  welchen 
die  Cilien  gewähren.  Dies  fällt  namentlich  am  oberen  Lide  in's  Gewicht, 
Avo  die  Cilien  zahlreicher  und  grösser  sind.  Auch  wird  die  harte  Narbe, 
welche  sich  an  der  Stelle  des  abgetragenen  Ilaarzwiebelbodens  bildet, 
oft  wieder  die  Ursache  der  Reizung  des  Auges.  Es  wird  daher  die  Ab- 
tragung des  Haarzwiebelbodens  gegenwärtig  nur  mehr  selten  gemacht. 
Man  wendet  sie  am  unteren  Lide  an,  wo  die  Cilien  ohnehin  klein  und 
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spärlich  sinil,  namentlich  wenn  es  sich  um  partiolle  Trichiasis  handelt, 
wo  die  Abtraguni?  nur  auf  kurze  Strecken  hin  vorzunehmen  ist. 

2.  Y  e  r  s  c  h  i  e  b  u  n  g  (Transplantation)  des  Haarzwiebelbodens  nach 
Jaesche- Arlt.  Am  oberen  Lide  fährt  man  die  Operation  so  aus, 
dass  man  wie  zur  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  mit  dem  Schnitte 
im  intermarginalen  Saume  beginnt,  welcher  das  Lid  bis  zur  oberen 

A  B  C 


Fig.  194. 

Opeiationsraethoden  der  Trichiasis.  An  senljrecliten  Schnitten  durch  das  obere  Lid 
schematisch  dargestellt.  Vergr.  2/1.  —  A.  Abtragung  des  Haarzwiebelbodcns  nach  Klarer. 
Ji  Transplantation  des  HaarzAviebelbodeus  nach  Jaesche-Arlt.  C  Hinaufziehuiig  des  Haar- 
zwiebelbodens nach  Hotz.  2>  Streckung  des  Tarsus  nach  Snellen.  E  Verschiebung  des 
Haarzwiebelbodens  nach  Oettingen.  jP  Umldappung  des  Tarsus  nach  Panas. 

Grenze  des  Haarzwiebelbodens  in  zwei  Platten  spaltet.  Dadurch  wird 
der  Plaarzwiebelboden  von  seiner  Unterlage  abgelöst  und  beweglich 
gemacht.  Um  ihn  jetzt  hinaufzuziehen  und  oben  zu  fixiren,  wird  die 
Lidliaut  durch  Excision  einer  Falte  in  verticaler  Richtung  verkürzt. 
Man  begrenzt  die  auszuschneidende  Falte  durch  zwei  Schnitte.  Der  erste 
verläuft  3 — 4mm  oberlialb  des  freien  Lidrandes  und  parallel  mit  dem- 
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selben.  Der  zweite  Sclinitt  wird  bogenförmig  über  dem  ersten  geführt, 
so  dass  er  sich  in  der  Mitte  am  weitesten  (6— 8  mm  weit)  von  dem- 
selben entfernt,  an  den  Endpunkten  aber  mit  ihm  zusammentiiift.. 
Dadurch  wird  ein  elliptisches  Hantstück  umschnitten,  welches  dann 
mittelst  der  Scheere  von  der  Unterlage  abpräparirt  wird,  unter  Schonung 
der  darunterliegenden  Muskelfasern.  Wenn  man  luin  die  beiden  Wund- 
riinder  durch  eine  Anzahl  von  Suturen,  die  in  vei-ticaler  Richtung  an- 
gelegt werden,  vereinigt  (Fig.  194 -B,  s),  so  wird  der  untere  Wundrand 
mit  dem  Haarzwiebelboden  stark  in  die  Höhe  gezogen  und  die  Cilien 
dadurch  gerade  gerichtet.  Gleichzeitig  klalft  der  Schnitt  im  intermargi- 
nalen Saume  und  lässt  auf  seinem  Grunde  die  wunde  Vorderfläche  des 
Tarsus  sehen.  Damit  durch  die  Vernarbung  dieser  Wunde  der  Haar- 
zwiebelboden nicht  wieder  herabgezogen  werde,  legt  man  das  aus  der 
Lidhaut  excidirte  Stück  in  die  Wunde  hinein,  um  es  daselbst  einzu- 
pflanzen. Dasselbe  muss  vorher  so  zugeschnitten  werden,  dass  es  gut 
in  die  Wunde  passt  (Fig.  194  Z>,  //).  AVenn  man  durch  Verbinden  des 
Auges  dafür  sorgt,  dass  der  transplantirte  Hautstreifen  an  die  wunde 
Untei-lage  angedrückt  erhalten  ward,  so  heilt  er  fast  immer  gut  an. 

Bei  der  Ausführung  dieser  Operation  wird  häufig  der  Fehler  be- 
gangen, ein  zu  breites  Hautstück  aus  der  Lidhaut  auszuschneiden, 
welche  dadurch  so  verkürzt  wird,  dass  Ektropium  oder  Lagophthalmus 
entstellt.  Man  soll  daher  die  Grösse  des  auszuschneidenden  StLickes  vor 
der  Operation  bestimmen,  indem  man  eine  Hautfalte  mit  den  Fingern 
aufhebt  und  sieht,  wie  gross  dieselbe  sein  darf,  ohne  das  Lid  zu  sehr 
zu  verkürzen. 

Am  unteren  Lide  wird  die  Operation  in  gleicher  Weise  ausgeführt, 
nur  muss  hier  das  auszuschneidende  Hautstück  noch  schmäler  genommen 
werden,  um  nicht  Ektropium  zu  bekommen. 

3.  Operation  nach  Hotz.  Wenn  man  die  Operation  am  oberen 
Lide  macht,  so  führt  man  zuerst  einen  Schnitt  durch  die  Haut  des 
Lides,  welcher  entlang  dem  oberen  Eande  des  Tarsus  von  einem  Ende 
desselben  bis  zum  anderen  geht.  Hierauf  lässt  man  die  Wundränder 
auseinanderziehen  und  schneidet  die  in  der  Tiefe  sichtbaren  Muskel- 
bündel des  Orbicularis  (Fig.  194  C,  o)  aus.  Dann  wird  die  Wunde  ge- 
schlossen, indem  man  gleichzeitig  den  unteren  Wundrand  an  den  oberen 
Rand  des  Tarsus  festnäht.  Man  sticht  die  Nadel  zuerst  durch  den  oberen 
Rand  der  Hautwunde,  dann  durch  den  oberen  Rand  des  Tarsus  und 
endlich,  von  innen  nach  aussen,  durch  den  unteren  Rand  der  Haut- 
wunde (Fig.  194C,.s).  Solcher  Nähte  werden  so  viele  angelegt,  als  nöthig 
sind.  —  Der  Grundgedanke  dieser  Operation  ist,  den  Haarzwiebelboden 
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emporziizielu'ii,  aber  iiielit  durch  Verkürzung  der  Lidhaut  wie;  nach 
Jaesclio- Arlt,  .sondorn  dadurch,  dass  man  die  Haut  an  einem  fixen 
Punlde,  dem  oberen  Tarsalrande,  befestigt.  Die  Ausschneidung  der 
Orbicularisfasern  soll  die  Kraft  dieses  Muskels,  A\elcher  das  Lid  nach 
rückwärts  zu  drängen  sucht,  vermind(u-n.  Diese  Operation  verzichtet 
auf  die  Lockerung  des  Haarzwiebelbodens  durch  den  Schnitt  im  inter- 
marginalen Saume,  kann  aber,  wenn  erforderlich,  mit  einem  solchen 
Schnitte  verbunden  werden. 

Am  unteren  Lide  ist  der  Oporationsvorgang  derselbe,  nur  verläuft 
der  Hautschnitt,  entsprechend  der  geringeren  Höhe  des  Tarsus,  näher 
dem  freien  Lidrande. 

4.  Streckung  des  Tarsus  nach  Snellen.  Dieselbe  soll 
durch  Ausschneidung  eines  prismatischen  Stückes  aus  dem  Tarsus  erzielt 
werden.  Man  incidirt  die  Haut  etwa  2  mm  oberhalb  des  Lidrandes  und 
parallel  zu  demselben  in  der  ganzen  Länge  des  Lides  (Fig.  194  D,  i). 
Darauf  excidirt  man  die  in  der  Wunde  biossliegenden  untersten  Bündel 
des  Orbicularis,  so  dass  man  den  Tarsus  vor  sich  liegen  sieht.  Aus 
diesem  wird  nun  in  der  ganzen  Länge  ein  keilförmiges  Stück  aus- 
geschnitten, und  zAvar  so,  dass  die  Basis  des  Keiles  der  vorderen,  die 
Spitze  des  Keiles  der  hinteren  Oberfläche  des  Tarsus  entspricht.  Es 
handelt  sich  nun  noch  darum,  die  beiden  Schnittflächen  im  Tarsus 
(Fig.  1941),  zur  Berührung  zu  bringen,  damit  sie  mit  einander  ver- 
wachsen. Dieses  geschieht  durch  Nähte,  welche  in  Form  von  Faden- 
schlingen mittelst  doppelt  armirter  Fäden  angelegt  werden.  Man  sticht 
die  eine  Nadel  zuerst  durch  den  oberen  Eand  des  Tarsus  (a)  und  führt 
sie  dann  vor  der  Knorpelwunde  vorbei  zwischen  Tarsus  und  Haut  bis 
zum  freien  Lidrande  herab,  über  welchem  man  aussticht.  Li  gleicher 
Weise  verfährt  man  mit  der  anderen  Nadel.  Die  Schlinge  liegt  dann 
auf  dem  oberen  Ende  des  Tarsus,  während  die  beiden  Enden  des  Fadens 
über  dem  Lidrande  zum  Vorschein  kommen.  Sie  werden  hier  über  eine 
Perle  (p)  geknüpft  und  dann  auf  die  Stirne  hinaufgeschlagen,  wo  sie 
mit  Pflastern  über  der  Augenbraue  festgeklebt  werden.  Dadurch  wird 
das  Lid  hinaufgezogen  erhalten  und  eine  Vereinigung  der  Hautwunde 
überflüssig,  da  diese  dann  von  selbst  schliesst*). 

Von  den  Operationsmetlioden  der  Trichiasis  gehört  die  Abtragung  des  Haar- 
zwiebelbodens zu  den  ältesten.  Gegenwärtig  ist  sie  durch  die  Methoden  der  Ver- 
söhiebung  des  Ilaarzwiebelbodens  fast  ganz  verdrängt   worden.    Der  wichtigste 


*)  Die  Sehildening  des  Operationsverfahrens,  wie  sie,  abweichend  von  den 
gewöhnliclien  Beschreibungen,  hier  gegeben  ist,  verdanke  ich  einer  schriftlichen 
Mittheilung  des  Herrn  Prof.  Snellen  selbst. 
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Schritt  in  der  Vorbcssornng  dor  Tricliiasisoperutionen  geschah  durch  Ar  lt.  welclier 
die  Ablösung  des  Hiiarzwiebelbodens  vom  Tarsus  angab.  Dadurch  wurde  eine  aus- 
giebige Verschiebung  ermöglicht,  ohne  dass  man  eine  Nekrose  des  Haarzwiebel- 
bodens zu  fiirchten  brauchte,  wie  bei  der  ursprünglichen  Methode  von  Ja  es  che, 
welcher  den  Haarzwiebelboden  sammt  dem  darunter  liegenden  Tarsus  bis  auf  die 
beiden  Enden  vollständig  von  der  Unterlage  abtrennte.  Allerdings  ist  auch  die 
Arlt'sche  Metliode  nicht  frei  von  Nachtlieilcn.  Einer  derselben  besteht  in  der 
Schwierigkeit,  das  auszuschneidende  Stück  richtig  zu  bemessen,  ein  anderer  in  der 
Möglichkeit  einer  Recidive.  Was  den  ersten  Punkt  anlangt,  so  lässt  sich  nicht  eine 
bestimmte  Breite  des  Hautstreifens  angeben,  weil  dieselbe  je  nach  der  Beschaffen- 
heit (Elasticität  oder  Schlaffheit)  der  Lidhaut  verschieden  ist.  Schneidet  man  zu 
wenig  aus,  so  wird  der  Haarzwiebelboden  nicht  genügend  hinaufgezogen  und  die 
Trichiasis  kehrt  wieder;  hat  man  zu  viel  Haut  weggenommen,  so  bekommt  man 
Ektropium  oder  Lagophthalmus,  welche  nur  durch  weitere  Operationen  wieder  be- 
seitigt werden  könnten.  Man  hat  deshalb  Methoden  ersonnen,  welche  die  Hinauf- 
ziehung des  Haarzwiebelbodens  ohne  Ausschneidung  von  Haut  bewerkstelligen 
sollten.  Die  Hotz'sche  Operation  gehört  hielier.  Etwas  anders  ist  das  Verfahren 
von  Dettingen.  Derselbe  führt  den  Schnitt  im  intermarginalen  Saume  bis  über 
den  oberen  Rand  des  Tarsus  hinauf,  so  dass  sich  die  ganze,  den  Tarsus  bedeckende 
Hallt  hinaufschieben  lässt.  Dieselbe  wird  dann  nahe  ihrem  freien,  die  Cilien  ti-ageuden 
Rande  durch  Nähte  an  den  oberen  Rand  des  Tarsus  befestigt  (Fig.  194  K).  Unter- 
halb des  emporgezogenen  freien  Lidrandes  bleibt  eine  grössere,  von  der  vorderen 
Fläche  des  Tarsus  gebildete  Wunde  zurück.  —  Auf  demselben  Principe  berulien 
die  Methoden  von  Kostomyris,  Wecker  und  Warlomont. 

Die  S  n  e  1 1  e  n'sche  Operation  der  Streckung  des  Tarsus  ist  von  P  a  n  a  s  in 
folgender  Weise  modificirt  worden:  Man  diirchschneidet  die  Lidliaut  2 — 3mm  ober 
dem  freien  Lidrande  und  parallel  zu  demselben  in  der  ganzen  Länge  des  Lides 
(Fig.  194  F.  i)  und  präparirt  von  diesem  Schnitte  aus  die  Lidhaut  nach  unten  Ins  zum 
freien  Lidrande,  nach  oben  bis  zum  oberen  Rande  des  Tarsus  von  der  Unterlage  los. 
Hierauf  führt  man  auf  der  untergelegten  Hornplatte  einen  Schnitt,  welcher,  in  gleicher 
AVeise  verlaufend  wie  der  Hautschnitt,  den  Tarsus  in  seiner  ganzen  Dicke  sammt  der 
Conjunctiva  tarsi  durchtrennt.  Durch  diesen  Schnitt  wird  die  untere  Hälfte  des  Tarsus 
sammt  dem  freien  Lidrande  frei  beweglich  gemacht  und  kann  nun  durch  Nähte  leicht 
so  weit  nach  vorne  gedreht  werden,  dass  die  Cilien  richtig  stehen.  Die  Nähte  werden 
in  Form  von  Fadenschlingen  oben  durch  den  Rand  des  Tarsus  und  die  Fascia 
tarso-orbitalis,  die  freien  Enden  der  Schlinge  w^erden  hinter  der  Lidhaut  durch 
den  intermarginalen  Saum  herausgeführt  und  hier  über  einer  Glasperle  geknüpft. 

Die  Recidiven,  welche  nach  der  Ar It'schen  Operation  so  gut  wie  nach  vielen 
anderen  Methoden  häufig  eintreten,  haben  folgende  Ursachen :  1.  Wenn  der  tracho- 
matöse  Process  noch  nicht  völlig  abgelaufen  ist,  macht  die  Schrumpfung  der 
Bindehaut  und  des  Tarsus  auch  nach  der  Operation  Fortschritte  und  bringt  die 
Cilien  neuerdings  in  eine  falsche  Richtung.  2.  Die  Verkürzung  der  Haut  durch  Ex- 
cision  eines  Hautstreifens  ist  deshalb  oft  nicht  von  Dauer,  weil  sich,  besonders  bei 
alten  Leuten,  die  Haut  allmälig  wieder  mehr  ausdehnt.  3.  Die  Wunde  im  inter- 
marginalen Saume,  welche  unbedeckt  bleibt,  heilt  diirch  Granulation  und  Narben- 
bildung. Durch  die  allmälige  Verkürzung  des  Narbengewebes  kann  der  freie  Lid- 
rand wieder  herabgezogen  imd  die  Stellung  der  Cilien  verschlechtert  werden.  — 
Punkt  1  ist  im  Wesen  des  Trachoms  begründet  und  kann  nicht  der  Operations- 
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nietliodc  zur  Last  gelegt,  werden.  Diigegen  sind  Punkt  2  und  3  Mängel  der 
Openition,  welchen  man  abzuhelfen  getrachtet  hat.  Um  die  Verkürzung  der  Haut 
zu  einer  dauernden  zu  machen,  hat  man  dieselbe  an  einen  fixen  Punkt,  den  con- 
vexen  Band  des  Tarsus,  befestigt  (Hotz).  Die  hauptsächliche  Ursache  der  ßecidiven, 
die  Ilerabziehung  des  Haarzwiebel bodcns  durch  die  Vernarl)ung  der  Wunde,  ver- 
suchte man  durch  Bedeckung  der  Wunde  mit  Haut  zu  beseitigen.  Beim  Ar  1  t'schen 
Verfahren  kann  man  dies,  wie  oben  beschrieben  wurde,  durch  Uelierpflanzung  des 
excidirten  Hautstückes  auf  die  Wunde  erreichen  (Waldhauer).  Van  Millingen 
zieht  es  vor,  die  W^unde  mit  Schleimhaut  zu  bekleiden,  welche  er  von  den  Lippen 
des  Patienten  oder  von  der  Bindehaut  eines  Kanincliens  nimmt.  Da  die  stiellosen 
Haut-  oder  Schleimhautlappen  der  Gefahr  des  Absterbens  ausgesetzt  sind  und  auf 
jeden  Fall  stark  schrumpfen,  haben  Andere  gestielte  Hautlappen  zur  Bedeckung 
der  Wunde  genommen.  Nach  der  Methode  von  Spencer  Watson  wird  dieser 
Lappen  in  folgender  Weise  gebildet:  Man  führt  einen  Schnitt  im  intermarginalen 
Saume  und  einen  zweiten,  dem  Lidrande  parallelen  ober  der  Cilienreihe  wie  zur 
Abtragung  derselben  (Fig.  195  in  der  äusseren  Hälfte  des  oberen  Lides).  Anstatt 

nun  den  so  begrenzten  Hautstreifen  an  beiden 
Enden  abzulösen,  wie  bei  der  Abtragung,  wird 
derselbe  nur  an  dem  einen  Ende  abgetrennt. 
Der  Haai'zwiebelboden  wird  dadurch  in  einen 
langen  schmalen  Lappen  verwandelt,  welcher 
an  dem  einen  Ende  frei,  an  dem  anderen  da- 
gegen mit  der  Lidhaut  in  Verbindung  ist 
(Fig.  195  o).  Darauf  wird  ein  zweiter,  ähnlich 
geformter  Hautlappen  dadurch  gebildet,  dass 
man  etwa  3  mm  ober  dem  ersten  Hautschnitte 
einen  zweiten,  dazu  parallelen,  führt  und  so 
einen  schmalen  Hautstreifen  begrenzt,  welchen 
man  gleichfalls  nur  mit  einem  seiner  Enden  mit 
der  Lidhaut  in  Vei-bindung  lässt  (Fig.  195  i).  Die 
Basis  dieses  Lappens  miTss  am.  äusseren  Ende  des  Lides  liegen,  wenn  die  des  unteren, 
die  Cilien  tragenden  Lappens  am  inneren  Lidende  sich  befindet  und  umgekehrt.  Dann 
werden  die  beiden  Lappen  mit  einander  vertauscht,  so  dass  der  die  Cilien  tragende 
nach  oben  zu  liegen  kommt  und  der  obere  unter  demselben  entlang  dem  freien 
Lidrande  (Fig.  195^1  iind  hj.  Die  Lappen  werden  durch  Nähte  in  ilirer  Stelhmg 
erhalten.  Die  Operation  von  Spencer  Watson  hat,  wenn  man  sie  in  der  ganzen 
Länge  des  Lides  ausführt,  den  Naclitheil,  dass  die  Lappen  im  Verhältnisse  zu  ihrer 
schmalen  Basis  eine  sehr  grosse  Länge  haben  und  daher  leicht  absterben.  Ich 
wende  diese  Operation  deshalb  gewöhnlich  nur  in  solchen  Fällen  an,  wo  die 
Trichiasis  blos  an  dem  einen  oder  anderen  Ende  der  Cilienreihe  besteht  und  daher 
ein  kurzer  Lappen  genügt  (Fig.  195).  —  Andere  Methoden,  welche  gleichfalls  gestielte 
Layjpen  verwenden,  sind  die  von  Gayet,  Jacobson  und  Dianoux. 

Jede  der  genannten  Methoden  hat  gewisse  Vorzüge  xmd  Nachtheile.  Der 
erfahrene  Operateur  wird  nicht  eine  dersell^en  ausschliesslich  anwenden,  sondern 
die  Methode  je  nach  dem  vorliegenden  Falle  wählen,  eventuell  auch  zwei  ver- 
schiedene Verfahren  mit  einander  combiniren.  So  kann  man  die  Methode  von 
Hotz  mit  der  Ausschneidung  eines  Hau.tstreifens,  mit  der  Ablösung  des  Haar- 
zwiebelbodens durch  einen  intermarginalen  Schnitt  oder,  wenn  die  Verkrümmung 


Fig.  195. 

Tricliiasisoperation  aiacli  Speucer 
Watson.  Dieselbe  ist  so  dargestellt,  dass 
sich  die  Lappen  nicht  über  die  ganze 
Länge  des  Lides,  sondern  nur  über  die 
eine  Hälfte  desselben  erstrecken.  Die 
äussere  Hälfte  des  oberen  Lides  zeigt  die 
Lappen  in  ihrer  natürlichen  Lage,  die 
innere  Hälfte  die  Lage  der  Lappen  nach 
Yertauschung  derselben  untereinander. 


V 
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des  Tarsus  sehr  aiüTällig  ist,  mit  der  Excision  eines  Keiles  aus  demselben  ver- 
binden. In  Fällen,  wo  die  Trichiasis  in  der  Mitte  am  stärksten  ist,  eignet  sich 
die  Arlt'sche  Methode  sehr  gut,  da  bei  dieser  das  ausgeschnittene  Hautstück  in 
der  Mitte  am  breitesten  ist  und  daher  hier  die  Verschiebung  des  Haarzwiebel- 
bodens am  stärksten  ausfällt.  Auch  die  Methode  von  Hotz  \md  Sn eilen  hat 
den  grössten  Effect  in  der  Mitte  des  Lides.  Für  Trichiasis  an  einem  der  Enden 
der  Cilienreihe  passt  wieder  die  Implantation  eines  gestielten  Hautlappens,  z.  B. 
nach  Spencer  Watson,  am  besten. 


IV.  Cantlioplastik. 

§  169.  Die  Cantlioplastik  (v.  Ammon)  hat  die  Erweiterung  der 
Lidspalte  durch  Spaltung  des  äusseren  Augenwinkels  zum  Zwecke.  Man 
zieht  die  beiden  Lider  mit  den  Fingern  stark  auseinander,  so  dass  die 
äussere  Commissur  angespannt  wird,  und  führt  das  stumpfe  Blatt  einer 
geraden  Scheere  hinter  dieselbe  möglichst  weit  ein.  Dann  schneidet 
man  mit  einem  Schlage  die  zwischen  den  Scheerenblättern  befindliche 
Haut  in  horizontaler  Kichtung  durch.  Man  sieht  dann  beim  Aus- 
einanderziehen der  Lider  eine  rhombische  Wunde  vor  sich.  Die  zwei 
äusseren  Seiten  derselben  liegen  in  der  Haut,  die  zwei  inneren  in  der 
Bindehaut.  Die  inneren  werden  an  die  äusseren  angenäht,  indem  man 
zuerst  die  Bindehaut  dort  fasst,  wo  die  beiden  Wundschenkel  derselben 
aneinanderstossen,  und  diese  Stelle  im  äusseren  Wundwinkel  durch  eine 
Naht  fixirt.  Dann  wird  noch  durch  den  oberen  und  unteren  Theil  der 
Wunde  je  eine  Naht  gelegt. 

Würde  die  Wunde  im  äusseren  Augenwinkel  nicht  durch  die 
hineingelegte  Bindehaut  ausgekleidet,  so  würde  sie  binnen  Kurzem 
wieder  verwachsen.  Wenn  man  daher  nur  eine  vorübergehende  Er- 
weiterung der  Lidspalte  braucht,  so  begnügt  man  sich  mit  der  Spaltung 
der  äusseren  Commissur  ohne  nachfolgende  Naht  —  provisorische 
Canthoplastik.  —  Eine  Modification  derselben  hat  Stell  wag  an- 
gegeben: Man  führt  den  Scheerenschnitt  nicht  in  der  Verlängerung  der 
Lidspalte,  sondern  vom  äusseren  Lidwinkel  aus  schräg  nach  aussen 
unten.  In  Folge  der  Retraction  der  durchschnittenen  Orbicularisfasern 
klafft  die  Wunde  und  bildet  einen  dreieckigen  Spalt.  Derselbe  darf 
nicht  durch  Nähte  mit  Schleimhaut  ausgekleidet  werden,  sondern  soll 
im  Gegentheil  wieder  verwachsen.  Wenn  dies  nicht  geschieht,  so  bleibt 
eine  Kerbe  am  Lidrande  (artificielles  Lidkolobom)  zurück.  Dasselbe 
bedingt  Entstellung  und  Thränenträufeln  und  kann  auch  Ektropium 
veranlassen;  es  müsste  daher  durch  eine  neue  Operation  (Anfrischung 
und  Vernähung)  beseitigt  werden.  Die  Stellwag'sche  Operation  heisst 
schräge  Blepharotomie  oder  Sphincterotomie. 
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Die  liidicationen  der  Cantlioplastik  sind: 

1.  Blepharophimosis  und  A  nkyloblepliaron.  Hiebei 
Avird  eine  bleibende  Wirkung  der  Operation  gewünsclit  und  dieselbe 
daher  mit  Bindoliautnalit  gemacht. 

2.  Blepharospasmus,  besonders  wenn  derselbe  zu  Entropium 
spasticum  Veranlassung  gibt.  Hier  genügt  die  provisorische  Canthoplastik. 
Der  Erfolg  der  Operation  in  diesen  Fällen  ist  nicht  blos  der  Erweiterung 
der  Lidspalte  zuzuschreiben,  sondei'n  hauptsächlich  der  Durchschneidung 
der  Fasern  des  Orbicularis,  wodurch  derselbe  an  Kraft  bedeutend  ein- 
büsst.  Aus  diesem  Grunde  ist  die  Stell wag'sche  schräge  Blepharo- 
tomie  noch  wirksamer  zur  Beseitigung  des  Blepharospasmus,  bringt 
jedoch  die  Gefahr  eines  Lidkoloboms  mit  sich.  —  Wenn  das  Entropium 
spasticum,  wie  so  häufig,  mit  Blepharophimosis  verbunden  ist,  muss 
die  Canthoplastik  mit  nachfolgender  Naht  geschehen. 

3.  Acute  Blennorrhoe,  wenn  die  stark  geschwollenen  Lider 
einen  bedeutenden  Druck  auf  das  Auge  üben.  Hier  genügt  die  provi- 
sorische Canthoplastik.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  die  Erweiterung 
der  Lidspalte 

4.  als  V  o  r  a  c  t  dient,  um  die  Entfernung  eines  stark  vergrösserten 
Bulbus  oder  einer  orbitalen  Geschwulst  durch  die  Lidspalte  möglich  zu 
machen. 

V.  TarsorrhapMe. 

§  170.  Die  Tarsorrhaphie  besteht  in  der  Verkürzung  der  Lid- 
spalte durch  Vereinigung  der  Lidränder;  sie  ist  also  der  Canthoplastik 
gerade  entgegengesetzt.  Die  Vereinigung  der  Lidspalte  kann  nächst  dem 
äusseren  oder  inneren  Augenwinkel  geschehen  —  Tarsorrhaphia  lateralis 
und  medialis. 

1.  Tarsorrhaphia  lateralis.  Dieselbe  wird  nach  v.  W a  1 1 h e r 
so  ausgeführt,  dass  man,  angrenzend  an  den  äusseren  Augenwinkel, 
den  oberen  und  unteren  Lidrand  durch  Abtragung  des  Haarzwiebel- 
bodens anfrischt  und  die  Lidränder  in  dieser  Ausdehnung  mit  einander 
vernäht.  Da  auf  diese  Weise  nur  die  wunden  Lidkanten,  also  ganz 
schmale  Wundflächen  zur  Vereinigung  kommen,  geht  die  Wunde  bei 
stärkerer  Spannung  leicht  wieder  auf.  Ich  vollziehe  daher  die  Operation 
in  anderer  Weise:  Man  notirt  zuerst  die  Ausdehnung,  in  welcher  man 
die  Lidränder  mit  einander  zu  vereinigen  wünscht.  Dann  spaltet  man 
in  dieser  Länge  das  untere  Lid  durch  den  intermarginalen  Schnitt  in 
seine  zwei  Platten.    Von  dem  inneren  Endo  des  Schnittes  wird  eine 
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kurze  Incision  senkreclit  nach  abwärts  durch  die  Haut  geführt,  welche 
die  vordere  Platte  des  gespaltenen  Lidtheiles  in  einen  Lappen  ver- 
wandelt (Fig.  196  a).  Der  obere  und  der  innere  Rand  desselben  sind 
frei,  der  äussere  und  der  untere  dagegen  mit  der  Lidhaut  in  Verbindung. 
Die  Haarbälge  der  Cilien,  welche  entlang  der  hinteren  Kante  des  oberen 
Lappenrandes  blossliegen,  werden  mittelst  der  flach  angelegten  Scheere 
abgetragen,  damit  die  Cilien  später  ausfallen.  Dann  wird  das  obere 
Lid  angefrischt,  indem  man  zuerst  wie  am  unteren  Lide  den  inter- 
marginalen Schnitt  macht  und  hierauf  den  dadurch  abgelösten  Haar- 
zwiebelboden wie  bei  der  Flarer'schen  Operation  abträgt.  Es  entsteht 
dadurch  eine  wunde  Fläche  (Fig.  1966), 


auf  welcher  der  Hautlappen  des  unteren 
Lides  mit  seiner  hinteren  Wundfläche 
anheilen  soll.  Damit  wirklich  eine  Ver- 
einigung der  wunden  Flächen,  nicht 
blos  der  Ränder  derselben  erfolge,  wird 
die  Naht  in  folgender  Weise  angelegt: 
Man  führt  die  beiden  Enden  eines 
doppelt  armirten  Fadens  durch  das  obere 
Lid  nahe  dem  freien  Lidrande  hindurch, 
indem  man  die  Nadeln  von  hinten  nach 
vorne  durchsticht.  Dadurch  kommt  die 
Schlinge  des  Fadens  auf  die  Bindehaut- 
seite des  Lides  zu  liegen,  während  die 


freien  Enden  aus  der  vorderen  Wund- 

fläche  hervorkommen.  Dieselben  werden  Tarsorrhapliie.  — Am  äusseren  Augen- 
winkel ist  die  T.  lateralis,  am  inneren  die 

dann  weiter  durch  die  Basis  des  unteren      T.  medialis  dargestellt.  Am  unteren  Lide 

ist   die  Lage   der  Fadensclilinge  einer 

Hautlappens    geführt    und     auf    dessen  Gaillard'schen  Sutur  angezeichnet. 

Vorderseite  über  einer  Glasperle  ge- 
knüpft. Durch  diese  Sutur  wird  die  Basis  des  Lappens  an  den  wunden 
Tarsus  des  oberen  Lides  angedrückt  erhalten.  Darauf  sorgt  man  noch 
durch  einige  feine  Nähte,  dass  der  Rand  des  Hautlappens  mit  dem 
Wundrande  am  oberen  Lide  genau  vereinigt  werde.  Die  Verwachsung 
der  Lider,  welche  man  durch  diese  Methode  erzielt,  ist  so  fest,  dass 
sie  auch  einer  starken  Spannung  Stand  hält. 

2.  Die  Tarsorrhaphia  medialis  wurde  von  Arlt  so  angegeben, 
dass  man  mit  Pincette  und  Scheere  sowohl  vom  unteren  als  vom 
oberen  Lide  zunächst  dem  inneren  Lidwinkel  einen  schmalen  Haut- 
streifen ausschneidet.  Die  hiedurch  entstandenen  langen  und  schmalen 
Wunden  sollen  nach  innen  vom  inneren  Augenwinkel  in  einem  spitzen 
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A\'iuki'l  znsammonstosseu  (Fig.  lOß ///j.  »Sic^  werden  dajiii  durch  Knopf- 
nälite  in  ihrer  ganzen  Ausdc^hnung  mit  einander  vereinigt,.  Wenn  man 
eine  festere  Vereinignng  wünsdit,  kann  man  aiicli  diese  Operation, 
gleich  der  äusseren  Tarsorrliaphie,  mit  Bildung  eines  kleintui  Haut- 
lappens machen. 

Die  Tarsorrhapliie  ist  indicirt : 

1.  Bei  Ektropium.  Das  untere  Lid  wird  durch  die  Befestigung 
an  dem  oberen  Lide  gehoben.  Die  Tarsorrhapliie  bewährt  sich  am 
meisten  bei  E.  senile  und  E.  paralyticum  sowie  in  leichten  Fällen  von 
E.  cicatriceum.  Sehr  oft  wird  die  Tarsorrhaphie  zugleich  mit  einer 
Blepharoplastik  gemacht,  um  die  richtige  Stellung  der  Lider  zu  sichern. 

2.  Bei  Lag  Ophthal  mus,  weil  durch  die  Verkürzung  der  Lid- 
spalte der  Verschluss  derselben  erleichtert  wird.  Besondei'S  oft  gil)t 
jener  Lagophthalmus  zur  Tarsorrhaphie  Veranlassung,  welcher  bei  Morbus 
Basedowii  in  Folge  des  Exophthalmus  entsteht,  w^eil  wir  kein  anderes 
Mittel  zu  dessen  Beseitigung  besitzen. 

In  der  Regel  wird  die  laterale  Tarsorrhaphie  gemacht.  Die  mediale 
Tarsorrhaphie  wird  fast  nur  bei  Ectropium  paralyticum  angewendet, 
weil  hier  das  untere  Lid  in  der  inneren  Hälfte  meist  stärker  herab- 
hängt als  in  der  äusseren. 

Wenn  das  tintere  Lid  längere  Zeit  ektropionirt  war,  findet  man  es  gewölin- 
licli  durch  die  Dehnxing  verlängert.  Um  das  Lid  wieder  zu  verkürzen,  wodurch  es 
zugleich  angespannt  und  an  den  Bulbus  angedrückt  wird,  frischt  man  es  hei  der 
Tarsorrhaphie  in  grösserer  Ausdehnung  an  als  das  obere  Lid.  Bei  besonders  starker 
Verlängerung  verkürzt  man  das  Lid  durch  Ausschneidung  eines  dreieckigen  Stückes 
am  lateralen  Ende.  Die  Spitze  des  Dreieckes  ist  nach  abwärts  gerichtet,  die  Basis 
desselben  entspricht  dem  freien  Lidrande.  Die  beiden  Schenkel  des  dreieckigen 
Ausschnittes  werden  durch  Nähte  mit  einander  vereinigt. 

Die  Vereinigung  der  Lider  durch  Tarsorrhaphie  geschieht  oft  unter  grosser 
Spannung,  z.  B.  Avenn  man  verkürzte  Lider  einander  zu  nähern  trachtet  oder  wenn 
man  bei  Exophthalmus  operirt.  In  letzterem  Falle  ist  es  der  vergrösserte  Bulbus, 
welcher  die  Lider  auseinander  zu  drängen  sucht.  Zur  Verminderung  der  Spannung 
kann  man  die  Lidspalte  auch  in  jenem  Abschnitte,  welcher  offen  bleiben  soll, 
durch  Nähte  verschliessen,  und  zwar  ohne  Anfrischung  der  Lidränder,  so  dass 
die  Vereinigung  blos  provisorisch  ist.  Die  Nähte  bleiben  so  lange  liegen,  bis  sie 
durchschneiden,  oder  bis  die  Verheilung  der  Tarsorrhaphiewunde  fest  genug  ge- 
worden ist. 

VL  Operationen  gegen  Entropium. 

§  171.  Das  Entropium  spasticum  entwickelt  sich  nur  l)ei 
reichlicher,  schlaffe]-  Lidhaut  (siehe  Seite  557).  Wenn  man  die  Lidhaut 
dadurch  anspannt,  dass  man  aus  derselben  (Mue  horizontale  Falte  mit 
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den  Fingern  emporhebt^  verschwindet  das  Entropium.  Auf  dieser  Wahr- 
nehmung beruhen  jene  Operationsmethoden  des  Entropium,  welche  eine 
Verkürzung  der  Lidhaut  in  verticaler  Richtung  setzen.  Andere  Ver- 
fahren dagegen  suchen  durch  Schwächung  des  Orbicularis,  dessen  Con- 
traction  das  Entropium  verursacht,  dieses  letztere  zu  heilen.  Die  ge- 
bräuchlichsten Operationsmethoden  sind: 

1.  Die  Gaillard'sche  Sutur.  Dieselbe  wird  nach  der  Modifi- 
cation  von  Arlt  folgendermaassen  ausgeführt:  Man  nimmt  die  eine 
Nadel  eines  doppelt  armirten  Fadens  und  sticht  dieselbe  an  der  Grenze 
zwischen  mittlerem  und  innerem  Drittel  des  unteren  Lides  ein.  Der 
Einstichspunkt  liegt  nahe  dem  Lidrande  (Fig.  197  c),  der  Ausstichs- 
punkt etwa  daumenbreit  darunter  an  der  Wange  (d).  Die  zweite  Nadel 
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wird  in  gleicher  Weise  nahe  der  ersten  durchgeführt,  so  dass  die  Um- 
biegungsstelle  des  Fadens  auf  der  Haut  in  der  Nähe  des  Lidrandes 
liegt  (Fig.  196  bei  c)  und  die  beiden  Fäden  parallel  unter  die  Lidhaut 
nach  abwärts  verlaufen.  Eine  gleiche  Fadenschlinge  wird  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  äusseren  Drittels  des  Lides  angelegt.  Wenn  man 
die  beiden  Enden  jedes  Fadens  über  einer  kleinen  Walze  von  Heft- 
pflaster oder  Jodoform gaze  knüpft  und  zusammenzieht,  schnürt  man 
eine  horizontale  Hautfalte  am  unteren  Lide  ab  (Fig.  197  5,  a),  Avodurch 
das  Entropium  verschwindet.  Man  soll  die  Fäden  so  lange  liegen 
lassen,  bis  sich  entlang  den  Stichcanälen  Narbenzüge  gebildet  haben, 
welche  im  gleichen  Sinne  wie  die  Fäden  wirken.  Trotzdem  stellt  sich 
das  Entropium  später  leicht  wieder  ein.  Diese  Opei-ation  eignet  sich 
daher  nur  für  solche  Fälle,  wo  es  sicli  um  ein  Entropium  von  voraus- 
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siflitlieli  kurzer  Dauer  liandclt,  wii;  z.  B.  jenes  ist,  welches  sich  unter 
dem  Verbände  entwickelt. 

2.  Excision  eines  horizontalen  Hautstreifens.  Man  hebt  zwischen 
zwei  Fingern  eine  horizontale  Ifautfalte  auf,  M^elche  man  so  gross  be- 
misst,  dass  dadurch  das  Entropium  behoben  wird,  ohne  dass  anderer- 
seits Ektropium  oder  Lagophthalmus  entsteht.  Dann  trägt  man  diese 
Falte  mit  einem  Scheerenschlage  ab  und  vereinigt  hierauf  die  beiden 
Wundränder  durch  einige  Nähte.  Wenn  die  Operation  von  Wirkung 
sein  soll,  muss  der  obere  Wundrand  dem  freien  Lidrande  ziemlich  nahe 
liegen.  Der  Erfolg  dieser  Operation  ist  gewöhnlich  dauernd,  doch 
kommen  auch  hier  zuweilen  Recidiven  des  Entropium  durch  nachträg- 
liche Dehnung  der  Haut  vor.  Man  wendet  daher  gegen  Entropium 
auch  die  allerdings  viel  umständlichere  Operation  von  Hotz  an  (siehe 
Seite  807),  welche  die  Haut  des  Lides  an  einen  fixen  Punkt,  den  an- 
gewachsenen Rand  des  Tarsus,  befestigt. 

3.  Die  Canthoplastik  sowie  die  schräge  Blepharotomie  von 
Stell  wag  können,  da  sie  den  Blepharospasmus  beheben,  auch  zur 
Beseitigung  des  Entropium  spasticum  angewendet  w^erden.  In  jenen 
Fällen,  wo  gleichzeitig  mit  dem  Entropium  Blepharophimosis  vorhanden 
ist,  muss  diese  durch  die  Canthoplastik  definitiv  beseitigt  werden. 

Bei  Entropium  cicatriceum  durch  Schrumpfung  der  Binde- 
haut und  des  Tarsus  sind  jene  Operationsmethoden  angezeigt,  welche 
für  die  Trichiasis  in  Gebrauch  stehen,  da  ja  das  Entropium  cicatriceum 
seiner  Entstehung  nach  gleichsam  eine  weiter  gediehene  Trichiasis  ist. 

Anstatt  der  Sutur  nach  Gaillard  kann  man  auch  eine  von  Sn eilen  an- 
gegebene anwenden  (nicht  zu  verwechseln  mit  der  Snellen'schen  Sutur  gegen 
Ektropium).  Dieselbe  wurde  von  St  eil  wag  in  folgender  Weise  modificirt:  „Ein 
oder  zwei  an  beiden  Enden  mit  krummen  Nadeln  armirte  starke  Fäden  werden 
von  der  tiefsten  Stelle  der  conjunctivalen  Uebergangsfalte  aus  (Fig.  197  C,  a)  durch  die 
ganze  Dicke  des  Lides  geführt,  so  dass  sie  am  Fundus  des  Bindehautsackes  ein 
oder  zwei  dem  freien  Lidrande  parallele  Schlingen  von  4—5  mm  Länge  bilden. 
Die  einzelnen  Nadeln  werden  sodann  durch  ihre  Ausstichswunde  in  der  äusseren 
Liddecke  (i)  zurückgeführt  und  zwischen  dieser  und  dem  Faserknorpel  in  senk- 
rechter Eichtung  bis  knapp  an  die  äussere  Lidlefze  geleitet,  dort  ausgestochen  (c) 
und  die  beiden  Enden  je  eines  Fadens  über  eine  Heftpflasterrolle  nach  Bedarf 
zusammengezogen  und  geknüpft." 

Vn.  Operationen  gegen  Ektropium. 

§  172.  Bei  Ectropium  spasticum,  welches  auf  Rej^osition 
und  Verband  allein  nicht  zurückgeht,  leistet  die  Sutur  nach  Sn  eilen 
die  besten  Dienste.    Gleich  der  Gaillard' sehen  Naht  bei  Entropium 
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bestellt  sie  aus  zwei  Fadenschlingen,  von  welchen  die  eine  an  der 
Grenze  des  äusseren  und  mittleren  Drittels,  die  andere  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  inneren  Drittels  unter  der  Plaut  des  Lides  nach  ab- 
wärts (am  oberen  Lide  nach  aufwärts)  geführt  wird.  Nur  der  Ein- 
stichspunkt ist  verschieden.  Derselbe  liegt  bei  der  SneUen'schen 
Sutur  auf  der  Höhe  der  ektropionirten  Bindehaut,  also  gewöhnlich  nahe 
dem  convexen  Rande  des  Tarsus  (Fig.  198  a).  Von  hier  wird  die 
Nadel  unter  der  Haut  des  Lides  bis  ungefähr  in  die  Höhe  des  unteren 
Orbitalrandes  herabgeführt  und  daselbst  ausgestochen  (h).  Die  zweite 
Nadel  mit  dem  anderen  Ende  des  Fadens  wird  nahe  der  ersten  und 
parallel  mit  derselben  herabgeführt.  Die  beiden  Fadenenden,  welche 
an  der  Wange  zum  Vorschein  kommen,  werden  hier  über  einer  Rolle 

A  B 


Fig.  198. 

Sutnr  von  Snellen  gegen  Ektropium,  A.  vor  Zuschnürung  der  ScWinge,  B  nach 

Zuscliniirung  der  Schlinge. 

von  Heftpflaster  oder  Jodoformgaze  geknüpft  und  angezogen,  bis  ein 
leichter  Grad  von  Entropium  entsteht  (Fig.  198  D).  Dasselbe  geschieht 
mit  der  zweiten  Fadenschlinge.  Die  Wirkung  der  Operation  beruht 
darauf,  dass  der  in  die  Schlinge  gefasste  vorgewölbte  Bindehauttheil 
nach  abwärts  und  vorne,  gegen  die  Haut  hin,  gezogen  wird.  —  Man 
kann  diese  Sutur  auch  bei  Ectropium  senile  anwenden,  doch  hat  sie 
hier  meist  nur  vorübergehenden  Erfolg. 

Das  Ectropium  paralyticum  indicirt  die  Tarsorrhapliie. 
Dieselbe  wird  auch  bei  E.  senile  häufig  gemacht,  doch  gibt  bei 
letzterem  die  Kuh nt' sehe  Operation  viel  bessere  Erfolge.  Dieselbe  ist 
nichts  anderes  als  eine  Modification  der  alten  Methode  von  Antyllus. 
Sie  beruht  auf  der  Thatsache,  dass  das  ektropionirte  Lid  verlängert  ist 
und  da.ss  es  sich  an  den  Bulbus  anlegt,  wenn  es  durch  Verkürzung  straff 
gemacht  worden  ist.  Die  Verkürzung  geschieht  durch  Ausschneiden  eines 
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di-Giockigen  Stückes,  dessen  Basis  ain  Lidraiidu  liog("ii  imis.s,  da  Iiier 
die  Yerlängening  am  bedeutendsten  ist.  Damit  kein  Lidkolobom  darnacli 
zurückbleibt,  soll  die  Ausschneidung  nicht  die  ganze  Dicke  des  Lides 
sondern  nur  die  inneren  Schichten  desselben,  Bindehaut  nnd  Tarsus' 
betreffen.  Die  Operation  wird  nach  der  von  Müller  angegebenen 
Modification  folgendermaassen  ausgefütirt:  Man  spaltet  das  Lid  vom 
intermarginalen  Saume  aus  in  seine  zwei  Platten,  indem  man  in  der 
Mitte  des  Lides  ])eginnt,  wo  nachher  das  Stück  aus  dem  Tarsus  aus- 
geschnitten wird,  und  dann  die  Spaltung  noch  gegen  das  äussere  oder 
innere  Ende  des  Lides  fortsetzt.  Nun  wird  das  dreieckige  Stück  aus 
dem  Tarsus  excidirt  und  darauf  durch  Nähte  einerseits  die  beiden 
Schnittränder  des  Tarsus  vereinigt,  andererseits  die  Haut  entsprechend 
dem  intermarginalen  Saume  wieder  an  den  freien  Rand  des  Tarsus 
befestigt,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  man  durch  schräge  Anlegung 
der  Nähte  den  Ueberschuss  an  Haut  ausgleicht,  Avelcher  an  der  Stelle 
der  Tarsusausschneidung  besteht. 

Was  das  Ectropium  cicatriceum  anlangt,  so  sind  die 
leichtesten  Fälle  diejenigen,  wo  nicht  viel' Haut  verloren  gegangen  i.st, 
sondern  die  Verkürzung  des  Lides  nur  durch  einzelne  Narbenstränge 
bedingt  ist,  besonders  wenn  dieselben  die  Lidhaut  gegen  den  Knochen 
hinziehen  und  daselbst  fixiren,  wie  dies  nach  Caries  des  Orbitalrandes 
so  häufig  zurückbleibt.  Li  solchen  Fällen  kann  man  die  Narbenstränge 
je  nach  ihrer  Lage  entweder  subcutan  durclitrennen  oder  sie  ausschneiden 
und  die  Hautwunde  durch  Nähte  wieder  vereinigen.  Die  Wirkung  einer 
solchen  Operation  wird  durch  eine  gleichzeitig  ausgeführte  Tarsorrhaphie 
ausgiebiger  und  auch  dauerhafter  gemacht.  Wenn  aber  viel  von  der 
Lidhaut  verloren  gegangen  war,  kommt  man  mit  diesen  einfachen  Ein- 
griffen nicht  aus,  sondern  muss  zur  Blepharoplastik  greifen,  deren 
Zweck  ist,  die  verlorene  Haut  zu  ersetzen.  Man  durchtrennt  zuerst 
durch  einen  dem  Lidrande  parallelen  Schnitt  den  narbigen  Theil  des 
Lides  und  schneidet  dann  auch  die  tiefer  liegenden  Narbenzüge  durch, 
bis  das  Lid  frei  beweglich  ist  und  sich  ohne  Spannung  in  seine 
normale  Lage  zurückbringen  lässt.  Solche  Theile  der  narbigen  Lid- 
haut, welche  wenig  lebensfähig  erscheinen,  excidirt  man,  wobei  man 
den  freien  Lidrand,  soweit  derselbe  erhalten  ist,  nach  Möglichkeit 
schonen  soll.  Dann  wird  das  Lid  in  die  richtige  Lage  gebracht  und 
durch  Vereinigung  mit  dem  anderen  Lide  darin  festgehalten.  Die 
Vereinigung  der  beiden  Lider  soll  ungefähr  im  äusseren  Drittheile  der 
Lidspalte  eine  definitive  sein,  d.  h.  unter  Anfrischung  der  Lidränder 
nach  Art  der  Tarsorrhaphie  geschehen;  die  beiden  inneren  Drittheile 
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dor  Lidspalte  werden  blos  provisorisch  mit  einander  vernäht.  Nach 
Reposition  des  Lides  klafft  der  zur  Freimachung  desselben  geführte 
Schnitt  weit  auf,  so  dass  er  eine  grössere  Wundtiäche  bildet.  Da  sich 
bei  der  Vernarbung  derselben  das  Ektropium  wieder  herstellen  würde, 
muss  sie  mit  Haut  gedeckt  werden,  und  zwar  entweder  durch  gestielte 
Hautlappen,  welche  aus  der  Umgebung  der  Wunde  genommen  werden, 
oder  durch  stiellose  Hautstückchen. 

Zur  Bildung  gestielter  Lappen  ist   eine  grosse  Zahl  von 
Methoden,  je  nach  der  Grösse  und  Form  des  Substanz  Verlustes,  an- 
gegeben worden.  Die  gebräuchlichsten 
sind    die    von  F  r  i  c  k  e    und  von 
Dieff  enb  ach. 

Die  Methode  von  F  r  i  c  k  e  eignet 
sich  vorzüglich  für  langgestreckte  Sub- 
stanzverluste,  sei  es  am  oberen  oder 
am  unteren  Lide.  Zur  Bedeckung  der- 
selben wird  ein  zungenförmiger  Lappen 
gebildet  (Fig.  199  L),  dessen  Basis  sich 
an  eines  der  Enden  des  Substanz- 
verlustes (S)  anschliesst.  Der  Lappen 
wird  zumeist  aus  der  Haut  der  Schläfe 
-oder  Wange  genommen  und  muss  in 
■Grösse  und  Form  dem  Substanzverluste 
angepasst  werden.    Dabei  ist  darauf 
Rücksicht  zu  nehmen,  dass  der  Lappen 
sowohl  unmittelbar  nach  seiner  Ab- 
trennung als  auch  noch  später  schrumpft.  Er  muss  daher  in  allen  seinen 
Dimensionen  um  etwa  ''^  grösser  als  der  Sub stanz verlust  genommen 
werden.  Damit  seine  Ernährung  hinreichend  sei,  muss  seine  Basis  breit 
genug  sein  und  soll  auch  bei  Ueberpflanzung  des  Lappens  in  die  Wunde 
nicht  zu  stark  gedreht  werden.    Aus  demselben  Grunde  soll  man  die 
Haut  nicht  rein  abpräpariren,   sondern  das  subcutane  Fett  sammt  den 
-darin  verlaufenden  Gefässen  mit  in  den  Lappen  nehmen.  Der  abpräparirte 
Lappen  wird  auf  den  Substanzverlust  gelegt  und  durch  Nähte  an  dessen 
Rändern  befestigt,  welche  vorher  durch  ünterminirung  beweglich  gemacht 
werden  sollen.  Die  wunde  Fläche,  welche  an  der  Stelle  des  abpräparirten 
Lappens  zurückbleibt,  kann  gewöhnlich  durch  Nähte  bedeutend  ver- 
Tcleinert  werden :  den  Rest  lässt  man  durch  Granulation  heilen.  An  der 
Basis  des  Lappens  entsteht  durch  Drehung  desselben  ein  Wulst,  der 
■um  so  grösser  ist,  je  mehr  der  Lappen  gedroht  wird.    Dieser  Wulst 
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Fig.  199. 

Blepliaroplastik.  —  Am  oberen  Lide 
ist  die  Methode  von  Fr  icke,  am  initeren 
Lide  die  von  Dieffenbach  dargestellt. 
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flacht  sich  nachträglich  ab,  so  dass  er  wciiigej-  sieJitbar  wird :  sollte  er 
dennoch  entstellen,  so  kann  er  später  excidirt  werden. 

Die  Dieffenbach'sche  Methode  findet  dann  ihre  Anwendung, 
wenn  der  Substanzverlnst  die  Form  eines  Dreieckes  besitzt  (dessen 
Basis  nach  dem  Lidrande  sieht)  oder  doch  leicht  in  Dreieckform  ge- 
bracht werden  kann  (Fig.  199 .s').  Sie  passt  mehr  für  das  untere  als 
für  das  obere  Lid.  Der  Lappen  (/)  wird  gewöhnlich  von  der  temporalen 
Seite  des  Snbstanzverlustes,  also  aus  der  Wange,  genommen.  Man  führt 
in  der  Verlängerung  der  Basis  des  Dreieckes  einen  Schnitt  nach  der 
Schläfenseite  hin,  welcher  etwas  länger  sein  soll  als  die  Basis,  mit 
Rücksicht  auf  die  Verkürzung  des  Lappens.  Von  dem  äusseren  End- 
punkte dieses  Schnittes  (a)  wird  ein  zweiter  nach  abwärts  parallel  mit 
der  äusseren  Seite  des  Dreieckes  gemacht.  Auf  diese  Weise  wird  ein 
viereckiger  Lappen  umgrenzt,  dessen  Basis  nach  abwärts  liegt.  Derselbe 
wird  nun  lospräparirt  und  ein  wenig  nasenwärts  gedreht,  so  dass  er 
auf  den  Substanzverlust  zu  liegen  kommt,  auf  welchem  er  durch  Nähte 
befestigt  wird.  Der  Substanz  Verlust,  welcher  an  der  Stelle  des  Lappens 
zurückbleibt,  wird  nach  Möglichkeit  durch  Nähte  verkleinert  und  der 
Rest  der  Heilung  durch  Granulation  überlassen. 

Die  Wundfläche,  welche  nach  Reposition  des  ektropionirten  Lides 
vorliegt,  kann  auch  durch  ungestielte  Hautstückchen  bedeckt  werden, 
was  man  Hautpfropfung  (Greife)  nennt.  Dieselbe  wurde  zuerst 
von  Reverdin  dauernd  in  die  Chirurgie  eingeführt,  nachdem  früher 
nur  vereinzelte  Versuche  damit  gemacht  worden  waren.  Je  nach  der 
Dicke  der  überpflanzten  Hautstücke  unterscheidet  man  zwei  Verfahren. 
Nach  dem  einen  nimmt  man  ganz  dünne  Stücke,  welche  nur  die  ober- 
flächlichsten Schichten  der  Haut,  nämlich  die  Epidermis  und  die  Spitzen 
der  Papillen  enthalten  (Greife  epidermique).  Nach  dem  anderen  Ver- 
fahren werden  Hautstücke  verwendet,  welche  die  ganze  Dicke  der  Cutis 
umfassen  und  die  entweder  in  kleine  Stücke  zerschnitten  oder  in  Form 
grösserer  Lappen  auf  den  Substanzverlust  übertragen  werden  (Greife 
dermique).  Beim  Abpräpariren  der  zu  transplantirenden  Haut  muss 
sorgfältig  alles  subcutane  Fett  von  derselben  entfernt  Averden  und  sie 
soll  ferner  solchen  Körperstellen  entnommen  werden,  welche  gleich  den 
Lidern  eine  dünne  Haut  besitzen.  Man  wählt  hiezu  gewöhnlich  die 
Innenseite  des  Oberarmes.  Man  kann  die  ''Haut  auch  von  anderen 
Individuen  oder  von  amputirten  Gliedmaassen  mit  gesunder  Haut 
nehmen.  Die  Mitte  zwischen  der  Greffe  epidermique  und  der  Greffe 
dermique  hält 'die  Methode  vonThiersch,  bei  welcher  grössere  Haut- 
stücke genommen  werden,  welche  aber  nebst  dem  Epithel  nur  die  oIxm- 
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flächlichsten  Schichten  der  Cutis  enthalten.  —  Mit  den  entsprechend 
zugeschnittenen  Hautstücken  wird  die  frische  Wundfläche  sorgfältig 
gepflastei-t,  so  dass  sich  dieselben  überall  innig  an  die  Unterlage  an- 
schmieaen,  an  welche  sie  dann  durch  einen  leichten  Druckverband 
angedrückt  erhalten  werden. 

Das  Verfahren  der  Pfropfung  hat  vor  der  Bildung  gestielter  Haut- 
lappen den  Yorzug,  dass  das  Gesicht  nicht  noch  mehr  durch  Narben 
entstellt  wird.  Dagegen  gewährt  sie  weniger  Sicherheit,  da  die  Haut- 
stückchen oft  gangränös  werden.  Aber  auch  wenn  sie  gut  anheilen, 
schrumpfen  sie  später  stark,  so  dass  der  Erfolg  der  Operation  wieder 
vermindei-t  oder  selbst  ganz  vernichtet  wird.  Dies  gilt  namentlich  für 
die  überpflanzten  Epidermisstückchen :  überpfropfte  grössere  Stücke  von 
der  ganzen  Dicke  des  Cutis  schrumpfen  weniger  und  sind  daher  für 
die  Lidplastik  den  ersteren  weit  vorzuziehen.  Die  Pfropfung  eignet 
sich  vorzüglich  für  solche  Fälle,  wo  es  sich  nur  um  kleine  Substanz- 
verluste handelt  und  hauptsächlich  aus  kosmetischen  Rücksichten  operirt 
wird.  Sie  ist  ferner  dort  am  Platze,  wo  die  Haut  rings  um  die  Lider 
für  gestielte  Lappen  nicht  verwendbar  ist,  z.  B.  in  Folge  narbiger  Be- 
schaffenheit. Li  den  anderen  Fällen,  wo  grosso  Substanzverluste  zu 
decken  sind  und  namentlich,  wo  es  gilt,  einen  Lagophthalmus  zu  be- 
seitigen, ist  die  Methode  der  gestielten  Lappen  vorzuziehen,  weil  sie, 
w^enn  auch  eingreifender,  doch  mehr  Sicherheit  des  Erfolges  gibt. 

Vni.  Operationen  gegen  Ptosis. 

§  173.  Die  Operation  ist  sowohl  bei  der  angeborenen  Ptosis  am 
Platze,  als  in  veralteten  Fällen  erworbener  Ptosis,  welche  auf  andere 
Weise  nicht  mehr  zu  heilen  sind.  Es  ist  eine  ganze  Reihe  von  Ope- 
rationsmethoden für  die  Ptosis  angegeben  worden,  was  beweist,  dass 
keine  einzige  derselben  vollkommen  befriedigende  Resultate  liefert. 
Dies  ist  begreiflich,  da  eben  die  physiologische  Wirkung  eines  Muskels 
sich  durch  keinerlei  chirurgischen  Eingriff  vollständig  ersetzen  lässt. 
Es  sollen  in  Folgendem  nur  einige  der  bewährtesten  Methoden  gleichsam 
als  Typen  beschrieben  werden. 

1.  Die  Methode  von  v.  Graefe  hat  die  Ausschneidung  der 
Orbicularisfasern  zum  Zwecke.  Man  macht  5  mm  oberhalb  des  Lid- 
randes einen  zu  diesem  parallelen  Hautschnitt  von  einem  Ende  des 
Lides  bis  zum  anderen.  Darauf  lässt  man  die  Wundränder  auseinander 
ziehen  und  schneidet  die  in  der  Tiefe  sichtbaren  Fasern  des  Orbicularis 
in  grösserer  Breite  aus.    Ist  viel  Haut  vorhanden,  so  wird  auch  aus 
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dieser  ein  Streifen  excidirt.  Dann  wird  die  Wunde  wieder  geschlossen, 
nnd  zwar  so,  dass  die  Nälite  nicht  blos  die  Ränder  der  Hautwunde, 
sondern  auch  die  der  Muskelwunde  fassen,  indem  sie  durch  die  Muskel- 
bündel geführt  werden,  welche  oberhalb  und  unterhalb  der  Wunde 
stehen  geblieben  sind.  Die  Wirkung  der  Operation  soll  eine  doppelte 
sein:  erstens  Schwächung  des  Orbicularis,  welcher  der  Antagonist  des 
Levators  ist,  zweitens  subcutane  Verkürzung  des  Lides  durch  Aus- 
schneidung eines  Streifens  aus  dem  Muskel.  Im  Ganzen  ist  die  Wirkung 
der  Operation  meist  gering,  weshalb  sie  sich  nur  für  ganz  leichte 
Fälle  eignet. 

Die  neueren  Verfahren  gehen  von  der  Thatsache  aus,  dass  Per- 
sonen mit  Ptosis  das  Lid  durch  Runzeln  der  Stirne  etM^as  zu  heben 
im  Stande  sind.  Dadurch  wird  nämlich  die  Augenbraue  in  die  Höhe 
gezogen  und  damit  indirect  das  Lid.  Man  dachte,  die  Hebung  des 
Lides  ausgiebiger  zu  gestalten,  wenn  man  dasselbe  direct  mit  den 
Fasern  des  Musculus  frontalis  in  Verbindung  setzte,  was  durch  die 
folgenden  zwei  Methoden  erzielt  werden  soll : 

2.  Subcutane  Sutur  (Dransart,  Pagenstecher).  Man 
sticht  die  eine  Nadel  eines  doppelt  armirten  Fadens  über  dem  freien 
Lidrande  ein  und  führt  sie  unter  der  Haut  des  Lides  bis  hinauf 
über  den  Augenbrauenbogen,  ober  welchem  man  aussticht.  Die  zweite 
Nadel  wird  neben  der  ersten  durchgeführt.  Es  liegt  nun  eine  Faden- 
schlinge im  Lide,  deren  Mitte  sich  oberhalb  des  freien  Lidrandes  be- 
findet und  deren  Enden  über  der  Augenbraue  herauskommen.  Dieselben 
werden  hier  über  einer  Rolle  von  Heftpflaster  oder  von  Jodoformgaze 
geknüpft  und  angezogen.  Man  entfernt  die  Fäden  erst,  wenn  sich 
entlang  den  Stichcanälen  feste  Narbenstränge  gebildet  haben.  Dieselben 
erstrecken  sich  vom  Lide  bis  auf  die  Oberfläche  des  Muse,  frontalis 
und  setzen  diese  beiden  Gebilde  in  Verbindung  (geben  dem  Muskel 
gleichsam  eine  Sehne  für  das  obere  Lid). 

3.  Die  Operation  vonPanas  strebt  die  Verbindung  zwischen  Lid 
und  Muse,  frontalis  dadurch  an,  dass  aus  der  Haut  des  ersteren  ein 
Stiel  gebildet  wird,  welcher  an  der  Haut  der  Stirne  und  auf  der  Ober- 
fläche des  Muskels  befestigt  wird.  Wie  der  Stiel  aus  der  Lidhaut  ge- 
schnitten wird,  zeigt  nebensteliend-c  Fig.  200.  Der  umschnittene 
Stiel  s  wird  von  seiner  Unterlage  so  weit  abpräparirt,  dass  er  gut  be- 
weglich wird:  Dann  führt  man  einen  horizontalen  Schnitt  ('■  durch 
die  Haut  unmittelbar  ober  der  Braue.  Von  diesem  Schnitte  aus  sowie 
von  der  unteren  Wunde  her  wird  die  Haut  der  Braue  so  unterminirt, 
dass  sie  eine  freie  Brücke  bildet,  unter  welche  der  Stiel  s  geschoben 
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wird,  so  dass  er  mit  seinem  oberen  Rande  die  obere  Wundlippe  des 
Schnittes  a  berührt.  Die  Befestigung  an  derselben  geschieht  durch 
eine  Fadenschlinge,  deren  Mitte  auf  der  Plautseite  des  Stieles  liegt, 
während  deren  Enden  hb  durch  die  obere  Wundlippe  hindurchgeführt 
werden.  Durch  Anziehen  der  Schlinge  wird  der  Stiel  hinaufgezogen 
und  am  oberen  Wnndrande  fixirt.  Wenn  nöthig,  kann  man  noch  eine 
zweite  Fadenschlinge  sowie  zur  genauen  Adaptirung  der  Ränder,  einige 
Knopfnähte  anlegen. 

Die  Panas'sche  Operation  hat  mir  von  allen  die  besten  Resultate  geliefert. 
Die  hier  gegebene  Beschreibung  derselben  weicht  in  einigen  unbedeutenden  Details 
von  derjenigen  ab.  welche  Panas  selbst  gibt.  Es  kann  geschehen,  dass  beim 
Hinaufziehen  des  Stieles  Ektropium  sich 
einstellt.  In  diesem  Falle  muss  man  noch 
zu  beiden  Seiten  je  eine  Fadenschlinge 
anlegen,  welche  oben  so  wie  die  anderen 
Fadenschlingen  durch  den  oberen  Wund- 
rand geht,  unten  aber  nicht  die  Haut  des 
Stieles,  sodern  die  tiefen  Theile  (Fascia 
tarso-orbitalis)  fasst.  AVenn  auch  diese 
in  die  Höhe  gezogen  werden,  entsteht 
kein  Ektropium.  —  Bei  dieser  Operation 
geht  keine  Haut  verloren.  Zeigt  sich 
also,  dass  man  das  Lid  zu  sehr  verkürzt 
hat.  so  braucht  man  nur  den  Stil  weniger 
stark  in  die  Höhe  zu  ziehen,  resp.  weiter 
unten  zu  befestigen. 

Für  jene  Fälle,  wo  die  Wirkung 
des  Levators  nur  geschwächt,  aber  nicht 
ganz  verloren  gegangen  ist,  hat  Eversbusch  eine  Operationsmethode  angegeben. 
Dieselbe  besteht  in  der  Vorlagerung  der  Sehne  des  Levators,  um  diesen  Muskel 
unter  günstigere  Bedingungen  für  seine  Wirkung  zu  setzen.  Man  macht  einen  Ilaut- 
schnitt  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Lidrand  und  Augenbraue,  welcher  in  horizon- 
taler Richtung  von  einem  Ende  des  Lides  bis  zum  anderen  geht.  Von  diesem 
Schnitte  aus  lockert  man  die  Haut  und  die  Fasern  des  Orbicularis,  so  dass  man 
sie  zur  Seite  schieben  und  den  oberen  Rand  des  Tarsus  sammt  der  Sehne  des 
Levators  frei  legen  kann.  Durch  die  letztere  legt  man  dann  möglichst  hoch  oben 
eine  Fadenschlinge,  deren  beide  Enden  zwischen  Tarsus  und  Lidhaut  herabgeführt 
und  im  intermarginalen  Saume  ausgestochen  werden.  Wenn  man  sie  daselbst  knüpft 
und  zusammenschnürt,  zieht  man  die  Sehne  des  Levators  vermittelst  der  durch 
sie  gelegten  Schlinge  herab.  Es  sollen  drei  solcher  Schlingen  angelegt  werden,  eine 
in  der  Mitte  und  eine  an  jeder  Seite.  Diese  Methode  gibt  gute  Resultate,  welche 
aber  nicht  immer  von  Dauer  sind,  weil  die  durch  die  Fadenschlinge  herabgezogene 
Sehne  sich  später  zurückzieht.  Ich  habe  bessere  und  dauerhaftere  Erfolge  dadurch 
erhalten,  dass  ich  nach  Blosslegung  des  Tarsus  und  des  Muskels  ein  grösseres  Stück 
aus  letzterem  ausschnitt  und  dann  den  Muskel  wieder  an  den  oberen  Tarsalrand 
annähte.  Es  wird  dadurch  eine  dauerde  Verkürzung  des  Levator  erzielt. 


Fig.  200. 

Operation  der  Ptosis  nach  Panas. 
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EYersion  des  Thränenpunktes  558.  590. 

Excavation  375,  atrophische  378.  glauko- 
matöse 375.  378,  398,  physiologische 
11,  17.  377; 

Exclusion  639,  647. 

Exenteratio  bulbi  803,  orlntae  804. 

ExOphthalmometer  656. 

Exophthalmus  626,  655.  797,  pulsirender 
671. 

Exstirpatio  bullii  798,  sacci  lacryni.  587. 
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Exh-actio  cataractao  778.  Lappenextrac- 
tion  779.  Linearoxtraction,  einfaclie 
778,  Linearextraction  nach  v.  Graefe 
787  nach  Pagenstecher  790,  nacli 
Wenzel  789. 

Facette  der  Hornhaut  iri9,  210. 
Facialis,  siehe  Orbicularis. 
Fadenoperation  795. 
Fädchenkeratitis  197. 
Fallversuch  612. 
Farbenblindheit  518. 
Farbengrenzen  des  Gesichtsfeldes  35. 
Febris  recurrens  ;324.  460. 
Fernpunkt  697.  701.  707,  723. 
Fibrinöses  Exsudat  in  der  Kammer  312. 
Filaria  451. 

Fistel  der  Hornhaut  164,  171,  406, 
Thränendrüse  589,  Thränensack  588, 
593. 

Flimmerskotom  515. 

Flügelfell  122. 

Focaldistanz  679. 

Focale  Beleuchtung  5. 

Fontana'scher  Eaum  276. 

Fovea  centralis  452,  ophthalmoskopisches 

Bild  12.  19. 
Fractur  der  Orbita  509,  663,  der  Scliädel- 

basis  502,  508,  574,  628.  664. 
Fremdkörper  im  Augeninnern  249,  256, 

in  der  Bindehaut  117,  in  der  Hornhaut 

211. 

Frühjahrskatarrh  III. 
Functionsprüfung  28. 
Fusionstendenz  612. 

Gefässbändchen  103. 
Gefässbildung  in  der  Hornhaut  151. 
Gefässgeschwülste,  siehe  Angiom. 
Gefässtrichter  11,  484. 
Gehirnkrankheiten  497,  501.   507.  515, 

516,  628,  635,  636.  650,  651,  743. 
Gelatinöses  Exsudat  in  der  Kammer  312. 
Gelber  Fleck  19,  452. 
Gelsemin  298. 
Geradhalter  721. 
Gerontoxon.  siehe  Arcus  senilis. 
Gerstenkorn  549. 

Geschwülste.  Bindehaut  135.  Chorioidea 
366.  Ciliarkörper  341,  Hornhaut  239, 
Tris  340,  Lider  574.  Netzhaut  478, 
Orbita  668,  Sclera  265,  Sehnerv  500, 
509,  Thränendrüse  590. 

Geschwüre.  Bindehaut  120.  Hornhaut  149. 
157.  Lider  537.  Sclera  265. 

Gesichtsfeld  29. 

Gesichtslinie  646. 

Gesichtsschwindel  624. 


Gicht  242.  323. 

Glaskörper,  Anatomie  446.  Cholestearm 
450,  Trübungen  447.  Verflüssigung 
448;  Vorfall  782. 

Glaucoma  374.  absolutum  383,  Anatomie 
397,  fulminans  384,  haemorrhagicura 
406,  inflammatorium  380,  400.  Inflam, 
chronicum  384.  malignum  401.  secun- 
darium  405.  simplex  387,  389.  401 
Theorien  390.  Therapie  399. 

Glaukomatöse  Degeneration  383,  386. 

Gleichgewichtsversuch  619. 

Gliom  der  Netzhaut  478. 

Gonokokken  63. 

Gonorrhoe  63.  323. 

Graefe'sches  Symptom  665. 

Granulationen  der  Bindehaut  90. 

Granulationsgeschwülste  der  Bindehaut 
138. 

Granuloma  iridis  343. 
Grauer  Staar,  siehe  Cataracta. 
Gravidität  500.  514. 
Greffe  820. 
Grippe  194. 
Grüner  Staar  382. 

Gürtelförmige  Hornhauttrübung  217,  223. 

Kaarfistel  593. 

Hämophthalmus  246. 

Hämorrhagie,  Bindehaut  133,  134,  Glas- 
körper 447.  451.  466.  intraoculäre  165, 
386,  754,  Lider  572.  574.  664.  Netzhaut 
404.  406,  459,  466,  Orbita  662,  664. 

Hagelkorn  550,  552. 

Halo  glaucomatosus  379. 

Hautpfropfung  820. 

Hebetudo  visus  731. 

Hemeralopie  131.  187.  413,  512. 

Hemiopie  490.  494,  496,  515.  637. 

Henle'sche  Drüsen  49. 

Herpes  corneae  febrilis  (Horneri)  174, 194, 
iris  conjunctivae  62.  nach  Stellwag  108, 
Zoster  194.  534,  538. 

Herzfehler  18,  540. 

Heufieber  54. 

Hippus  347. 

Hirn]3ruch  670. 

Homatropin  298. 

Hordeolum  549. 

Hornliaut,  siehe  Cornea. 

Hydrämie  540. 

Hydrocephalus  497,  50?. 

Hydromeninsitis  314. 

Hydrophthahnus  388. 

Hydrops  der  Nachbarhöhlen  der  Orbita 
673.  sacci  lacryni.  584.  vaginae  nervi 
opt.  499. 

Hyosciamin  298. 
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Hyoscin  298. 

Ilypei-äinie  der  Conjunctiva  56,  Iris  303, 
Lidrand  542,  Notzluiut  458,  Seliuerv 
5()U. 

Hyijerbolische  Linsen  239. 
Hypennetropie  722. 
Hyi)ei-toiue  288.  siolie  auch  Glaukom, 
llyphaenia  24G.  252,  304,  338. 
Ifniochyma  439. 

ilypopyon  153.  156.  182,  304,  313. 
liypopyoukeratitis  184. 
Hypotonie  288,  407. 

Hysterie  436,  516.  567,  569,  628,  637,  651. 
Icterus  460,  514. 

Incrustation  mit  Blei  56,  221,  mit  Kalk 

212,  221,  223. 
Indirecte  lilethode  10. 
Indirectes"  Sehen  28. 
Infarcte  in  den  Meibom'schen  Drüsen  551. 
Influenza  194.  324.  362.  504,  636.  662. 

743.  .        -       '       .  . 

Insufficienz  615.  der  Aortenklappen  18. 
Intercalarstapliylom  264. 
Intermittens  194,  207,  324,  460.  500.  514. 
Intraoculärer  Druck  6.  286,  298. 
Iridektomie  765.  bei  Glaukom  399.  403. 
768. 

Irideremie  338.  348. 

Iridochorioiditis  324,  350,  359,  siehe  auch 

Chorioiditis. 
Iridocyclitis  303.  310,  313,  siehe  auch 

Iritis. 

Iridodialyse  264.  337,  339. 
Iridodonesis  266. 
Iridoplegie  345. 
Iridotomie  772. 

Iris.  Anatomie  265.  angeborene  Anomalien 
347.  Atrophie  316.  320.   Cysten  340, 

341,  Einheilung  163,  216.  753,  759, 
Einsenkung  338.  Entzündung,  siehe 
Iritis.  Farbe  269,  271,  Geschwülste  340, 
Hyperämie  303,  Lückenbildung  319, 
Motilitätsstörungen  345.  Reaction  290j 
295.  Schlottern  266,  Tuberculose  340. 

342.  Verletzungen  .336.   Vorfall  161! 
170.  753.  759. 

Iritis  302.  Aetiologie  321.  Anatomie  313. 
Eintheilung  314,  322.  Therapie  331. 

•Tequirity  86,  95. 

Jodoformvergiftung  506. 

Kalkablagerung  in  Hornhautnarben  223. 

Kalkincrustation   der   Hornhaut  212. 
^  221,  Kalkverbrennung  118,  214. 
Kammei'wasser  285. 

Karunkel  46, 138, 140,  Einsinken  der  797. 


Katzenauge,  amaurotisches  362.  478. 
Keratektasia  235. 

Keratitis,  Anatomie  147,  154.  mit  Bläs- 
chenbildung 193,  l)ullosa  195.  centralis 
iinnulans  204  dendritica  174.  194 
Eintheilnng  156.  mit  Fädchenbildung 
197.  iascicularis  103,  von  der  hinteren 
Hornhautwand  ausgeliend  209.  inter- 
stitialis  197.  bei  Iridocyclitis  210.  32tJ. 
e  lagoi.Iithalmo  185,  190,  marginalis 
127.  174.  211,  neuroparalytica  189 
parenchymatosa  197,  221.  profunda 
197,  207.  punctata  314.  punctata  pro- 
funda (syphilitica)  205.  punctata  super- 
ficialis 196,  sclerosans  208.  traumatica 
210,  vesiculosa  195. 

Keratoconus  237.  238. 

lveratog]o])us  238.  388. 

Keratokele  160.  171. 

Keratomalacie  131.  187.  190. 

Keratonyxis  774,  776. 

Keratoskop  740. 

Keratoskopie  23. 

Keuchhusten  106.  133,  500.  664. 

Knotenpunkt  686. 

Kohlenosydgasvergiftung  535,  636. 

Kolobom,  siehe  Coloboma. 

Kopiopia  hysterica  517. 

Korektopia  348. 

Korelysis  336. 

Krämpfe  436. 

Krause'sche  Drüsen  44.  576. 
Krebsaugen  119. 
KriegsdiensttaugJichkeit  720. 
Krypten  der  Iri's  266.  267,  342. 
Kry|3tophthalmus  577. 
Krystallwailst  783. 
Künstliches  Auge  800.  802. 
Kurzsichtigkeit  353.  355.  385.  406.  460. 
707. 

liähmung  der  Accommodation  742,  Augen- 
muskeln 620.  conjugirte  627.  635. 
Levator  568,  571,  635,  Orbicularis  567, 
Palpebralis  superior  347,  572.  Pupille^ 
siehe  Iridoplegie.  Trigeminus  189.  538. 
594.  637. 

Lagophthalmus  563. 

Lamiiia  cribrosa  17.  483. 

Lampe  von  Priestley  Smitli  5. 

Lapislösung  52,  55.  108. 

Ijappenschnitt  752.  779. 

Latentes  Schielen  616. 

Lederliaut.  siehe  Sclera. 

Lenticonus  446. 

Leontiasis  660. 

licpra  116. 

Leuchten  der  Papille  12. 
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Leukämie  344.  460.  466. 
Leukouia  163. 

Levator  palpebrae  sup.  530.  Lähmuug 

n6S.  Ö71.  635. 
LichtemptinduTig.  qiiantitative  690,  766, 

770. 

Lichtscheu  110. 
Lichtsinn  36. 

Liddrüseu  ö31.  Erkrankungen  548. 

Lider.  Abscess  536.  Anatomie  ;:24.  _an- 
"fehorene  Anomalien  555.  565.  569,  571, 
575.  576.  Ekzem  108.  535.  538,  Ele- 
phantiasis 538.  Emphysem  573.  Filz- 
läuse 548.  Furunkel  536.  Geschwülste 
574.  Geschwüre  537.  Krampf  110.  566. 
569.  Lupus  537.  Milzbrandpustel  536, 
Oedem  539.  Öuffusion  572.  574.  664. 
Verletzungen  572. 

Lidhalter  4,  751. 

Lidrandentznndung  542. 

Lidschluss  527. 

Lidspaltenfleck  46.  49. 

Lidspaltenzone  533. 

Ligamentum  canthi  internum  528.  531. 

canthi  externum  530.  532.  pectinatum 

274.  276.  283.  395.  398.  suspensoriirm 

lentis  408.  410,  440. 
Limbus  conjimctivae  46. 
Linearschnitt  752.  Linearextraction  778. 

788. 

Linse.  Anatomie  408,  Ektopie  443.  Er- 
nährung 286.  289,  Lageveränderung 
440.  Luxation  165.  406.  441.  Sclerose 
408.  428.  Siibluxation  440.  Trübung, 
siehe  Cataracta. 

Linsen  678.  Nummerirung  679.  682. 

Linsenförmiges  Exsudat  312. 

Linsenpräcipitate  313. 

Linsenstern  409. 

Lipoma  subconjunctivale  137. 

Liquor  Morgagni  414. 

Lithiasis  palpebrarum  552. 

Lupus  conjunctivae  116. 121.  palpebrarum 
537. 

Luscitas  621. 

Luxatio  bulbi  655.  657,  662.  lentis  165. 

406.  441. 
Lymphbahhen  283. 
Lymphektasien  der  Bindehaut  134. 

Jlacula  corneae    216,    221.    lutea  19, 

4.52. 
Madarosis  544. 
Makropsie  295.  744. 
Malacia  corneae  131.  187.  190. 
Mariotte'scher  Fleck  33. 
Markhaltigc  Nervenfasern  458. 
Masern  lOß.  114.  179,  188,  500,  503. 


Meimbom'sche  Drüsen  531.  576.  Infarcte 
551. 

Melanoma  iridis  344. 
Älembrana  capsularis  302,  pupillaris  302, 
347.  349.  siehe  auch  Ocelusio  pupillae. 
Meningitis  361.  363,  500,  502,  628,  660. 
Meningocele  670. 
Meniscus  680. 

Menstruationsanomalien  106,  244,  353, 
500.  504. 

Metamorphopsie  352,  476. 

Meterlinse  680. 

Mikroblepharie  565. 

]\likrophthalmus  370,  373,  730. 

Mikropsie  295,  352,  744. 

Militärdienst  720. 

Milzbrand  362.  536. 

Miosis  291.  297.  346. 

Miotica  293,  298,  403. 

Moll'sche  Drüsen  530.  575,  576. 

Molluscum  574. 

Morbilli,  siehe  Masern. 

Morbus  Basedowii  18,  564,  636,  665. 

Moreagni'sche  Katarakt  426,  431,  Flüssig- 
keit 414.  Kugeln  414. 

j\Iotilitätsstörungen  des  Auges  594,  Iris 
345,  Lider  566. 

Mouches  volantes  (fliegende  Mücken)  35, 
412,  447,  450. 

Musculus  ciliaris  CEiolani)  532.  Horneri 
532,  orbitalis  656.  palpebralis  347,  530, 
572.  667. 

Mydriasis  291.  338.  345. 

Mvdriatica  291,  297.  403. 

Myelitis  502. 

Myodesopsie  35,  412,  447.  450. 
Myopie  353.  355,  385,  406,  460,  707. 

Nachbarliöhlen  der  Orbita  672. 
Nachbehandlung  nach  Operationen  755. 
762. 

Nacbstaar  777.  785. 
Nachtnebel  131.  187,  413,  512. 
Naevus  iridis  270. 
Nahepunkt  697. 
Naplithalinkatarakt  436. 
Nephritis,  siehe  Albuminrnrie. 
Nervus  opticus,  siehe  Opticus. 
Netzhaut,  siehe  Retina. 
Neurasthenie  516. 

Neui-itis  multiplex  502.  504.  optica  18. 

496.  retrobulbaris  503. 
Neuroretini'tis  464,  501. 
Nourotoraia  optico-ciliaris  803. 
Nicotinvergiftung  504.  636. 
Niveaudifi'erenzendesAugenhintergrimdes 

27. 

Nubecula  corneae  216. 
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Nnclearliihinuni;  (527.  153"). 
Nyktalopie  Uli.  öja. 
Nystagmus  049. 

«berkieferhöhlo.  Erkrankungen  G72. 
Occlusiü  pupillae  3Uö.  312^  314.  317 
335. 

Oculoinotorius  Ö9G.  609.  -liilmiung  626. 
Oeclem  der  Biiideliaiit  132, 134,  Lider  539 
Ouyx  184. 

Opacitates.  siehe  Trübungen. 

Openitionslchre  747. 

Ophtlialmia  artliritica  377.  catarrhalis 
50,  mctastatlca  361.  militaris  87, 
neonatorum  71.  sympathica  326,  330, 
334. 

Oplithulmomalacie  407. 
Ophthalmometer  740. 
Ophthalmoplegie  626,  635. 
Ophthalmoskopie  7. 

Opticus,  Anatomie  481,  495.  509.  Atrophie 
506,  Coloboma  372,  Entzündung  496, 
Geschwülste  500,  5Ö9,  Hyperämie  500. 
ophthalmoskopisches  Aussehen  11,  16. 
Verletzungen  508. 

Optometer  710. 

Ora  serrata  272,  453. 

Orbicularis,  Anatomie  528,  Krampf  566, 
569,  Lähmung  567. 

Orbiculus  ciliaris  272. 

Orbita.  Abscess  659,  Anatomie  652,  Ent- 
zündung 657.  CTeschwülste  668.  Phleg- 
mone 659.  Verletzungen  662. 

Orientirung  29,  599.  falsche  623. 

Oxalurie  460. 

Pagenstecher'sche  Salbe  107. 

Pannus  193.  lymphaticus  104,  tracho- 

matosus  75,  85.  91,  127. 
PanOphthalmitis  .359. 
Papilla  ner^i  optici,  siehe  Opticus. 
Papilläre   Hypertrophie   der  Bindehaut 

74.  89. 
Papillitis  496. 

Papillo-maculäres  Bändel  495. 
Papillom  der  Bindehaut  137. 
Paracentese,  siehe  Punction. 
Paradoxe  Doppelbilder  647. 
Parallaktische  Verschiebung  14,  27. 
Paralyse  der  Irren  507.  636. 
Parotitis  590. 

Pemphigus  der  Bindehaut  115. 
Perforation  der  Hornhaut  159.  169. 
Perforirende  Verletzungen  245. 
Perimeter  31. 
Periostitis  orbitae  657. 
Periskopische  Brillen  681. 
Peritomie  95. 


Porivasculitis  retinae  464. 
Pertussis  106.  133.  500.  664. 
Petit'scher  Canal  411. 
Phänomen   von  Arcryll   Robertson  297 
34(5.  ' 
Phakitis  416. 

Phlegmone  der  Orbita  659. 
Phlyktäne  108. 
Phosphorvergiftung  460. 
Photometer  36. 

Photophobie,  siehe  Lichtscheu. 
Photopsien  352.  476. 
Phthiriasis  palpebrarum  548. 
Phthisis  bulbi  36U,  364.   corneae  163, 

essentielle  407. 
Physostigmin,  siehe  Eserin. 
Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  468. 
Pigmentepithel  279,  280. 
Pilocarpin  293,  298,  403. 
Pinguecula  46,  49. 
Plica  semilunaris  46,  140. 
Pneumonie  194.  324,  500. 
Polyopie  412. 

Polypen  der  Bindehaut  137. 
Präcipitate  307,  313.  314. 
Presbyopie  381.  705.'  712.  729. 
Prismen  618,  629.  681. 
Probebuchstaben  689.  690. 
Projection  600. 

Prolapsus  iridis,  siehe  Irisvorfall. 
Prothese  800,  802. 
Pseudoleukämie  344. 
Pseudopterygium  126. 
Pterygium  122. 

Ptosis  347,  568,  571,  635,  adiposa  571, 

Operation  der  —  821. 
Puerperium  361,  500. 
Pulsation  der  Netzhautgefässe  18,  379. 
Pulsirender  Exophthalmus  671. 
Punction  der  Cornea  169,  180.  184,  759, 

7(32.  776,  Sclera  764. 
Pupillarabschluss,  siehe  Seclusio  pup. 
Pupillarverschluss,  siehe  Occlusio  j)up. 
Pupille,  siehe  Iris. 
Pui-kinje-Sanson'sche  ßeflexbilder  6. 
Purpm-a  460. 

Pustula  maligna  362.  536. 
Pyämie  361.  660. 
Pyramidalstaar  417. 

Raphanie  436. 

Raupenhaare  in  der  Iris  344. 
Reclinatio  cataractae  786. 
Reducirtes  schematisches  Auge  686. 
Reflexbilder  der  Hornhaut  6. 
Roflexstreifen  der  Netzhautgefässe  18. 
Refraction  685.  ophthalmoskopische  Be- 
stimmung 20. 
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Eetina.  Abhebung  372,  471,  Anatoiuie  452, 
Atrophie  4G7.  "Cominotio  481.  Eiuliolie 
460.  Entzüiiclung-  4ä6.  464.  Ernährung 
286!  289,  Gliom  478.  Hiimorrliagien 
404.  406.  459.  466,  Hyperämie  4ö8, 
ophthalmoskopisches  Aussehen  11.  18, 
Pars  ciliaris  274,  454.  Perivasculitis 
464.  Pigmentdegeneration  468.  Ruptur 
476;  48l.  Thrombose  462. 

Retinitis  456,  circinata  467,  nyctalopica 
504.  pigmentosa  468.  proliferans  466, 
striata  467. 

Retinochorioiditis  464. 

Rhachitis  419,  422. 

Rheumatismus  242,  323. 

Rhytidosis  corneae  146. 

Richtungsstrahlen  686. 

Eückenmarkskranldieiten  346.  347.  502, 
507,  628,  636,  743. 

Rücklagerung  eines  Augenmuskels  790. 

Ruptui-a  chorioidea  365,  corneae  255, 
retinae  476,  481,  sclerae  246,  253. 


Kalpetersaures  Silber  52,  55,  108. 
Sarcoma  chorioideae  366,  conjunctivae 

136,  139,  corporis  ciliaris  341,  glan- 

dulae  lacrym.  590,  iridis  341,  orbitae 

669.  palpebi-arum  576. 
Scarlatina  106.  179,  188.  362.  500.  660, 

661. 

Schädel verbildung  502. 
Scheiner's  Versuch  613. 
Schichtstaar  418,  422. 
Schielen,  siehe  Strabismus. 
Schielablenkung  (Schiel winkel)  621,  639. 
648. 

Schlemm'scher  Canal  274.  276.  284.  338. 
396,  398. 

Schlitzung   des  Thränenröhrchens  561. 
584. 

Schneeblindheit  119. 

Schnittführung  751,  758. 

Schule  720. 

Schutzbrillen  682. 

Schutzverband  167. 

Scluvefelkohlenstoffvergiftung  506. 

Schwarzer  Staar  510. 

Sclera.  Anatomie  240,  Ektasie  243,  258. 

Entzündung    241.    Geschwülste  265. 

Geschwüre    265.  '  Paiptur    246.  253, 

Staphylom  243.  258.  Verletzungen  245. 

798; 

Scleralgefässkranz  von  Zinn  283. 
Scleralprotuberanz  259. 
Scleralring  17. 
Scleritis  241. 
Scleronyxis  777. 


Sclerose.  disseminirte  502,  507,  628,  636, 
650. 

Sclerosirende  Keratitis  208.  _ 

Sclei-otico-chorioiditis  posterior  721. 

Sclerotomie  402,  764. 

Scorbat  460,  514,  664. 

Scrophulose  106,  244,  323,  353,  500,  535, 

536,  537.  545,  583,  658. 
Seclusio  pupillae  306.  312.  317.  319,  335, 

406. 

Seelenblindheit  489. 
Sehnerv,  siehe  OiDtictis. 
Sehpurpui'  455. 
Sehschärfe  687. 

Sehstörungen  ohne  Befund  510. 
Sehwinkel  688. 
Seitliche  Beleuchtung  4. 
Semidecussation  489.  491. 
Sepsis  460,  466.  ' 
Serpiginöse  Hornliautgeschwüre  158,  175. 
Siderosis  bulbi  257. 
Simulation  37. 
Skotom  33,  scintillans  515. 
Snellen'sche  Sehproben  689. 
Sondirung  des  Thränennasenganges  584. 
591. 

Spaltung  des  Hornhautabscesses  180,  184. 
763,  des  Staphyloms  229. 

Spannung  des  Auges  6,  286,  298. 

Sphincter  iridis  267. 

Sphincterecken  753. 

Sphincter otomie  811. 

Staar  439,  grüner  382,  schwarzer  510. 

Stäbclienoptometer  701. 

Staphyloma,  Anatomie  232,  ciliare  264. 
corneae  164,  224,  Excision  231,  Inter- 
calare  264,  pellucidum  238,  posticum 
Scarpae  259.  355,  718.  sclerae  243.  258. 
Spaltung  229.  ' 

Statometer  656. 

Stauungspapille  499,  501. 

Stellwag'sches  Symptom  665. 

Stenopäische  Brillen  220,  682. 

Stirnliöhle.  Erkrankungen  672. 

Stereoskopisches  Sehen  611. 

Strabismus  alternans  640,  645,  conco- 
mitans  638,  convergens  640,  644,  deor- 
sum  vergens  646.  divergens  641,  644. 
intermittens  646,  Kopflialtung  649. 
Operation  790,  paralyticus  621.  periodi- 
cus  640,  scheinbarer  646,  sursum  ver- 
gens 646. 

Strammoniumvergiftung  506. 

Streifenkeratitis  210. 

Strychnin  506. 

Suction  der  Katarakt  777. 
Supertractionssichel  358. 
I  Suprachorioidea  277. 
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.Sntur  von  Dransart  822.  Gaillard  81.'). 
Knap|)  7i)ü.  Pagenstecher  822.  Siielleii 
für  Ekti-opium  810.  Snellen  fiir  Entro- 
pium 816. 

Synil)lopliarüu  127.  .')77.  posterius  81. 

Synipatliicuslülunung  ,'347,  ä72. 

Sympathische  Ophthahnie  ;-326,  330,  334. 

Synchysis  corporis  vitrei  448.  scintillans 
450. 

Synechie,  hintere  305,  335.  vordere  163 
216.  222.  ' 

Syphilis  95,  116,  122.  188,  201.  205,  206. 
244.  265.  322.  329.  SU.  346!  353.  466, 
500.  5;57  ,  553,  583,  628.  636  ,  658',  743. 

Tabaksamblyopie  504. 

Tabes,  siehe  Rückenmarkskrankheiten. 

Tätowirung  der  Hornliaxit  221. 

Tarsitis  553. 

Tarsorrhaphie  812. 

Tarsus,  Anatomie  531,  Erkrankungen  553. 
Teichoskopie  515. 
Teleangiektasie,  siehe  Angiom. 
Tenonitis  541,  662. 

Tenon'sche  Kapsel  653,  Lymphraum  284. 
Tenotomie  790. 
Tension  6.  286,  298. 
Tetanie  436.  502. 

Thränen.  -ableitung  580.  -drüse.  Ana- 
tomie 577,  Erkrankungen  589.  -fistel 
588,  589,  593,  -organe.  Anatomie  577. 
-punkte,  Anomalien  590,  -träufeln  581, 
593.  Versiegen  der  —  594. 

Thränensack. .  Atonie  584.  Blennorrhoe 
581,  590,  750,  Hydrops  584.  Phlegmone 
588,  Tuberculose  591,  Zerstörung  586. 

Thrombose  der  Gentraivene  462,  des 
Sinus  cavernosus  541,  660,  661. 

Tonometer  288. 

Touchiren  52,  55. 

Trachoma  73,  acutum  79,  Arlti  90,  folli- 
culare  90,  granulosum  75,  90.  -körner 
90.  mixtum  90,  papilläre  74,  89,  sul- 
ziges 91,  verum  90. 

Transplantation  der  Cornea  220,  Haar- 
zwiebelboden 806. 

Tricliiasis  80.  544.  554,  Operation  804. 

Trigeminuslähmung  189.  538.  594.  637. 


Trüblingen  der  AlL'dieii  10.  14.  GJaskörpcr 
447.  ilornliaut  215,  Kanunerwasser  304 
f-inse  411. 

Tnberculose  95.  106.  120.  244.  265  363 
502,  545,  591,  628,  658',  der  Bindeliaut 
9i),  120,  Chorioidea  369,  Iris  340.  342. 

Tumor  cavernosus,  sielie  Angiom.  -cerebi  i. 
siehe  Gehirnkrankheiten. 

Tylosis  544. 

Typhus  106,  179.  188,  194,  324.  362.  500 
660.  recurrens  324,  460.     '  ' 

llebersiclitigkeit  722. 

Ulcus  corneae  149,  157,  rodens  174.  57(j. 

septicum  184.  serpens  184. 
Umgekehrtes  Bild  10. 
Unguis  184. 

Untersuchung  des  Auges  3. 

Urämie  465. 

Uvea,  Anatomie  265. 

Vaccinegeschwüre  538. 

Variola  114,  179.  185,  324,  362,  500.  660. 

Venenpuls  18. 

Verband  167,  750. 

Verflüssigung  des  Glaskörpers  448. 

Verletzungen  des  Auges  664.  Bindehaut 

117.  Hornhaut  211.  Iris  386.  Lider  57-'' 

Orl)ita  662,  Sclera  245.  ' 
Verödung  des  Thränensackes  587. 
Verschiebung  des  Haarzwiebelbodens  806 
Vorfall  der  Iris  161.  170.  753,  759. 
Vorlagerung   eines   Augenmuskels  792. 

795,  des  Levator  823,  der  Tenon'schen 

Kapsel  796. 

Xanthelasma  574. 

Xerosis  81,  130,  187,  190,  514. 

Xerosisbacillen  132. 

Zeiss'sche  Drüsen  530. 
Zerreissung,  siehe  Ruptur. 
Zerstreuung  des  Lichtes  218,  223. 
Zerstreuungskreise  692. 
Zinn'scher  Scleralgefässkranz  283. 
Zona  ophthalmica  (zoster  oijhthalmicus) 

194.  .5.34.  538. 
Zonula  Zinnii  408,  410,  440. 


